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Resumo 
A morbilidade associada às lesões músculo-esqueléticas da coluna lombar é estimada em 0,8 milhões 
de DALYS em todo o mundo, constituindo-se a maior causa de absentismo ao trabalho, o que induz 
uma enorme perda económica. Os profissionais de saúde são um grupo vulnerável a ocorrência de 
lesões-músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT), nomeadamente aqueles que mobilizam os 
doentes no seu dia-a-dia.  
Perante a frequente perspetiva da imutabilidade da situação de trabalho, a pressão organizacional na 
prestação de cuidados e o reduzido número de recursos humanos, subsiste a implementação de 
programas centrados na formação dos profissionais de saúde sobre técnicas e mobilização de 
doentes, com o intuito de prevenir as LMELT inerentes a esta atividade. 
O objetivo do estudo é analisar as principais intervenções descritas na bibliografia no que respeita ao 
impacto da formação dos profissionais de saúde sobre mobilização de doentes, nomeadamente 
enfermeiros, de modo a contribuir para a prevenção de LMELT ao nível da coluna vertebral. 
Realizou-se uma revisão sistemática segundo a metodologia do Prisma Statement® nas bases de 
dados PubMed, Web of Science, B-On, JSTOR, Science, Nature, Scielo e IndeX, no período de 1998-
2011, em Português, Inglês e Francês. Foram identificados 79 artigos. Após triagem e avaliação da 
qualidade dos estudos foram selecionados 11.  
Verificou-se que não existe evidência científica que suporte o investimento em programas centrados 
na formação/informação dos profissionais de saúde acerca das técnicas de mobilização de doentes 
com o intuito de prevenir as lesões músculo-esqueléticas da coluna lombar. Constatou-se que os 
programas de intervenção multifatorial, apoiados na componente sistémica e integrada, permitem 
compreender as relações entre o trabalhador, o trabalho e os efeitos sobre a saúde, de forma a 
implementar medidas eficazes para a prevenção de LMELT.   
 
Palavras-chave: Lesões músculo-esqueléticas; Profissionais de saúde;  Movimentação de doentes; 
Programas de formação.  
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Abstract 
Morbidity from lumbar spine musculoskeletal disorders is estimated to be around 0.8 million DALYS 
worldwide and is the main cause of absenteeism from work, causing high economic and social losses. 
Healthcare professionals are one of the most vulnerable groups to work-related musculoskeletal 
disorders (WRMSD), namely those moving and handling patients everyday. 
Facing the frequent perspective of unchanging working conditions, organisational pressure on 
healthcare and the lack of human resources, programmes focused on training healthcare 
professionals in patient mobilisation techniques are implemented in order to prevent WRMSD 
associated with this activity. 
The aim of this study was to focus on the main interventions described in the bibliography 
concerning the impact of healthcare professional training on patient handling, more specifically 
nurses, with regard to helping to prevent WRMSD of the lumbar spine. 
A systematic review was conducted according to the Prisma Statement® method based on data from 
PubMed, Web of Science, B-On, JSTOR, Science, Nature, Scielo and IndeX, between 1998 and 2011, in 
Portuguese, English and French. 79 articles were found and after screening and assessing the quality 
of the studies, 11 were selected and analysed. 
There is no scientific evidence to warrant investment in programmes focused on healthcare 
professional training/information on patient mobilization techniques to prevent musculoskeletal 
disorders of the lumbar spine. Multifactorial intervention programmes based on systemic and 
integrative components allow us to understand the relationship between workers, their work and 
health-related issues and how to implement efficient WRMSD prevention measures.  
Keywords: 
Work-related musculoskeletal disorders, Healthcare professionals,  Moving and handling patients, 
Trainig programmes. 
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1. Introdução 
 
A movimentação manual de cargas é a principal causa de problemas da coluna lombar relacionados 
com o trabalho, sendo que em algumas profissões é uma tarefa frequente e difícil de evitar. As 
lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT) decorrentes de mobilizações manuais de 
cargas constituem uma importante sobrecarga para a sociedade, organizações e para os próprios 
trabalhadores, em matéria de saúde ocupacional. Ilustram um problema de saúde ocupacional atual 
que é transversal a vários países e setores profissionais, representando a principal causa de dor, 
sofrimento e incapacidade em todo o mundo (MCDERMOTT et al., 2012, VERBEEK et al., 2012). 
Segundo a Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho, a taxa de trabalhadores da União 
Europeia que afirma transportar ou deslocar cargas elevadas é de 34,5%. Os custos estimados das 
lesões músculo-esqueléticas dos membros superiores ligadas ao trabalho (LMEMSRT) são de 0.5%-
2% do produto interno bruto de cada país europeu (SCHNEIDER et al., 2010). Em particular, no Reino 
Unido, os custos associados às lesões por mobilização manual de cargas são estimados em 2 biliões 
de libras por ano (CLEMES et al., 2010). 
As lesões músculo-esqueléticas abrangem um grande conjunto de situações inflamatórias e 
degenerativas, que afetam estruturas orgânicas como os músculos, as articulações, os tendões, os 
ligamentos, os nervos e os ossos. Caracterizam-se por uma sintomatologia que engloba 
frequentemente dor (localizada ou irradiada), parestesias, sensação de peso, fadiga ou desconforto 
localizados a determinado segmento corporal e sensação de perda de força (FONSECA et al., 2006, 
PUNNETT et al., 2004; PUTZ-ANDERSON, 1988; UVA et al., 2008). Implicam elevados custos 
económicos e grande impacto na qualidade de vida do indivíduo (MARQUES, 2004; PUNNETT et al., 
2004) sendo o seu diagnóstico um processo complexo (SERRANHEIRA et al., 2004; UVA, et al., 2008).  
A dor é o sintoma mais frequente nas lesões músculo-esqueléticas e representa o indicador mais 
comum de perdas em saúde, pois é assumido ser o precursor de uma doença mais severa (BENARD, 
1997). Este problema de Saúde Pública destaca-se pelo facto de ser frequente e afetar uma grande 
parte da população em idade ativa, conduzindo ao absentismo laboral e significativa diminuição de 
produtividade (MARQUES, 2004) e da qualidade de vida.  
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Em particular, a atividade de trabalho dos profissionais de saúde, implica exposições destes 
trabalhadores a uma variedade de fatores de risco que podem contribuir para o aparecimento e 
desenvolvimento de LMELT (BAUMANN, 2007, MARTINS, 2008). A classe profissional dos 
enfermeiros tem sido identificada como um grupo que apresenta mais 30% de dias de trabalho 
perdidos devido a problemas lombares em relação à população em geral (PHEASANT, et al., 1992).  
Por outro lado, a mobilização de cargas animadas, nomeadamente a mobilização de doentes, é uma 
tarefa muito comum no dia-a-dia dos profissionais de saúde, sobretudo dos enfermeiros, assistentes 
operacionais e fisioterapeutas, sendo que é uma tarefa complexa e essencialmente implica uma 
tarefa motora, frequentemente em sobrecarga do sistema músculo-esquelético (KJELLBERG, 2003).  
A mobilização manual de cargas é descrita como uma atividade que requer a utilização de força 
exercida pelo individuo para levantar, baixar, empurrar, puxar, carregar, mover, manter ou restringir 
(CARRIVICK et al., 2001). Se não for executada em segurança existe um elevado risco de lesão, 
sobretudo ao nível da coluna lombar, particularmente nas vertebras da coluna lombar (HOOZEMANS 
et al., 1998). 
Em que consiste uma mobilização manual de cargas segura continua a ser alvo de grande discussão 
(CLEMES et al., 2010). Em contexto de mobilização de doentes (cargas animadas) existem fatores 
difíceis de controlar, nomeadamente as características antropométricas do utente, o grau de 
imprevisibilidade de movimentos, as assimetrias corporais resultantes de patologias, entre outras, 
que impedem a identificação da técnica mais segura de mobilização a adotar (KJELLBERG, 2003).  
A prevenção de LMELT associada à movimentação de doentes em unidades de saúde tem vindo a ser 
implementada através de programas de segurança centrados no envolvimento (ambiente), 
equipamentos e nos profissionais de saúde (SERRANHEIRA et al., 2009). As estratégias centradas no 
envolvimento e nos equipamentos têm demonstrado melhorias significativas, nomeadamente ao 
nível do conforto e da incidência de novos casos (DAYNARD et al., 2001, YASSI et al., 2001). 
No entanto, as barreiras económicas prevalecem na aquisição de equipamentos e elaboração de 
projetos de reformulação dos espaços. Nas unidades de saúde, só recentemente se começou a 
evidenciar a necessidade de adequar o design do local de trabalho e dos sistemas às características 
dos trabalhadores (SERRANHEIRA et al., 2009), sendo que nas unidades de saúde portuguesas de 
construção antiga (na sua maioria) os trabalhadores têm de lidar com espaços limitados que obrigam 
a posturas extremas na realização das suas atividades.  
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A formação dos profissionais de saúde sobre mobilização de doentes tem sido, ao longo dos últimos 
anos, a estratégia principal para prevenir a ocorrência de lesões músculo-esqueléticas da coluna 
lombar ligadas ao trabalho pois é uma medida fácil de implementar, bastante custo-efetiva e tempo-
efetiva (OWEN et al., 1993). O tipo de treino e a sua eficácia dependem do tipo de método de ensino, 
tipo de organização e tipo de técnica ministrada (CLEMES et al., 2010). 
A maioria dos estudos científicos referencia há alguns anos o abandono da estratégia de formação 
como principal medida de prevenção de LMELT associadas à mobilização de doentes (HIGNETT, 2003, 
TULLAR et al., 2010). 
Alguns autores, de que se destaca Swain e colaboradores (2003), alertam para o facto de as 
recomendações para a mobilização de doentes terem mudado muito desde os anos 90, com a 
publicação do Manual Handling Operations Regulations do Health and Safety Executive. Os 
profissionais de saúde passaram a ter orientações para mobilizar manualmente o mínimo possível os 
doentes, e as escolas optaram por ensinar uma abordagem com princípios ergonómicos orientados 
para a redução da necessidade de mobilizar os doentes manualmente, incentivando o doente a 
colaborar e a mover-se sempre que o consiga fazer por si próprio, e utilizando ajudas técnicas e 
equipamento mecânico, sempre que possível. Muitas das técnicas ensinadas ao longo dos anos 
foram postas em causa fazendo com que os profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros, 
tivessem de alterar as suas práticas. Esta mudança rápida e dramática na abordagem à mobilização 
do doente pode ter sido responsável pela confusão e persistência na implementação das orientações 
antigas, que ainda hoje são praticadas em algumas unidades de saúde. Todavia subsiste, entre nós, a 
convicção que o reduzido número de profissionais de saúde, a pressão organizacional com elevados 
objetivos de produção e as inadequadas dimensões físicas dos espaços hospitalares constituem os 
principais elementos que, no essencial, contribuem para a realização de práticas que colocam em 
risco os profissionais de saúde durante a prestação de cuidados (SERRANHEIRA et al., 2009).  
Não obstante à limitada evidência científica da estratégia de formação sobre movimentação manual 
de cargas na prevenção das LMELT, os empregadores na Europa e noutros locais têm a obrigação 
legal de prevenir o risco de LMELT, o que fazem quase exclusivamente através da implementação de 
formação para os trabalhadores que manuseiam cargas. O modo como esta é implementada, em 
termos práticos, dentro das organizações é pouco conhecido (MCDERMOTT et al., 2012) e 
desconhecido o seu efeito e eficácia.  
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Assim, perante a frequente perspetiva da imutabilidade da situação de trabalho, a pressão 
organizacional na prestação de cuidados e o reduzido número de recursos humanos subsiste a 
implementação de programas de formação sobre “técnicas de mobilização de doentes” nas unidades 
de saúde, com o intuito de reciclar conhecimentos e prevenir a ocorrência de LMELT, o que motiva 
algumas questões: 
 Qual a influência da formação sobre mobilização de doentes na prevenção de lesões 
músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho nos profissionais de saúde? 
 Os resultados obtidos são sustentáveis no tempo? 
 A estratégia é por si só eficaz? E quando combinada com outro tipo de programas de cariz 
sistémico? 
 A estratégia de formação sobre mobilização de doentes deverá manter-se exclusiva? 
 O custo-benefício dos programas de formação centrados exclusivamente no profissional de 
saúde é justificável?  
Optou-se pela elaboração de uma revisão sistemática por ser um método rigoroso e fiável, que 
permite fazer um ponto de situação acerca desta problemática, sumarizando a informação oriunda 
da investigação científica realizada até ao momento, contribuindo para delinear estratégias 
orientadoras para a prática baseadas no conhecimento científico.   
O objetivo primário desta revisão sistemática é analisar os principais estudos sobre o impacto da 
formação e informação dos profissionais de saúde sobre mobilização de doentes, nomeadamente 
enfermeiros, de modo a contribuir para a prevenção das LMELT a nível da coluna vertebral.   
O presente trabalho está organizado em 3 partes: 
 A primeira parte refere-se ao enquadramento teórico, orientado para responder as seguintes 
questões: 
a) O que são as LMELT? Como se caracterizam?  
b) Qual a etiologia das LMELT, e quais os fatores de risco associados? 
c) As LMELT nos profissionais de saúde são um problema de Saúde Pública? 
d) Que estratégias já existem para a sua prevenção?  
 A segunda parte diz respeito à descrição do processo metodológico de revisão sistemática 
desenvolvido; 
 A terceira parte é dedicada à apresentação e discussão de resultados; 
 
5 
 
I Parte 
2. Enquadramento teórico 
 
2.1. LMELT: definição 
 
As lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT) abrangem um leque de situações 
patológicas, inflamatórias e degenerativas do aparelho músculo-esquelético. Envolvem os nervos, 
tendões, músculos e estruturas de suporte do corpo humano, nomeadamente a coluna vertebral. 
(BENARD, 1997). A sua localização depende da área do corpo afetada e existe sempre uma relação 
com a atividade do trabalhador (PUTZ-ANDERSON, 1988). 
Os ritmos de trabalho rápidos, padrões repetitivos de movimentos, tempo de recuperação 
insuficientes, elevados ou intensos esforços manuais, posturas corporais extremas, exposição a 
vibração, ao frio, em combinação, ou não, com fatores de risco psicossociais e organizacionais do 
trabalho, como elevada precariedade do trabalho e falta de controlo sobre o mesmo, são fatores 
frequentemente citados como fatores de risco para a ocorrência de LMELT, baseados em 
investigações epidemiológicas e experimentais (PUNNETT et al., 2004; UVA et al., 2008).  
 
As LMELT caracterizam-se por sintomatologia dolorosa (localizada ou irradiada), sensação de 
dormência ou parestesias nas áreas afetadas ou nas regiões proximais, sensação de peso, fadiga, 
diminuição total ou parcial da força. Os sintomas surgem gradualmente e agravam-se no final do dia 
de trabalho, ou em períodos de maior trabalho e diminuem com períodos de pausa ou de férias. 
Quando as situações clínicas evoluem para doença crónica, surgem sintomas como o edema, 
hipersensibilidade ao toque, ao esforço e às diferenças de temperatura (UVA et al., 2008). 
Quando a exposição aos fatores de risco se mantem, os sintomas tornam-se gradualmente mais 
persistentes, influenciando não só a capacidade de trabalho do individuo, mas também as suas 
atividades diárias (UVA et al., 2008). 
O seu diagnóstico é difícil, pois ainda existe uma deficiente definição objetiva dos critérios de 
identificação e diagnóstico das doenças. Geralmente os diagnósticos de LMELT apresentam reduzidos 
elementos de consenso, obtendo-se resultados diferentes de um examinador para outro. Encontram-
se simplesmente registos de dor ou desconforto (sintomas) quando não se consegue chegar a um 
diagnóstico ou patologia, aquando da avaliação física do doente (sinais). Alguns autores referem, por 
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isso, a necessidade de uniformizar os critérios de diagnóstico de modo a permitir a comparabilidade 
de resultados (BUCKLE et al., 1999; PUNNETT et al., 2004; SLUITER et al., 2001). 
 
É importante frisar que a designação lesões “ligadas” ao trabalho deve ser entendida na sua 
interpretação mais abrangente em que o trabalho, de algum modo, faz parte da história natural 
dessas doenças. As doenças “ligadas” ao trabalho englobam um vasto conjunto de entidades, entre 
as quais se destacam os acidentes de trabalho, as doenças profissionais, as doenças “relacionadas” 
com o trabalho e as doenças agravadas pelo trabalho (SERRANHEIRA et al., 2008; UVA et al., 2004). 
O agrupamento destas doenças permite identificar a totalidade das situações em que o trabalho 
constitui fator adverso para a saúde, tornando este problema mais visível e evidenciando a 
importância deste tipo de patologias na definição de políticas de saúde (SERRANHEIRA et al., 2008).  
As LMELT tal como as outras doenças profissionais são muito subnotificadas. Pensa-se que o motivo 
da subnotificação decorre da relativa dificuldade em relacionar as doenças com o trabalho. Motivo 
pelo qual Serranheira e colaboradores (2008) sublinham o facto de os técnicos de saúde, em 
particular os médicos, e mais concretamente os médicos de medicina geral e familiar, necessitarem 
de valorizar os aspetos da relação das doenças dos seus utentes com eventuais fatores etiológicos de 
natureza profissional.  
 
2.1.1. Importância das LMELT 
 
Segundo os resultados do quinto inquérito para as condições de trabalho do Eurofound, os 
trabalhadores europeus continuam expostos aos fatores de risco de lesões músculo-esqueléticas do 
mesmo modo que há 20 anos atrás. Os dados indicam que 24,7% dos trabalhadores europeus 
queixam-se de dores lombares, 22,8% de dores musculares, 45,5% referem trabalhar em posições 
desconfortáveis ou cansativas e 35% mobilizam cargas elevadas (EUROFOUND, 2012).  
De acordo com os dados recolhidos dos 12 estados membros do EODS no ano de 2005, pode 
verificar-se a magnitude do problema das LMELT entre as várias doenças profissionais nos vários 
setores profissionais. Observa-se uma prevalência de 38,7% de doenças do aparelho músculo-
esquelético nos trabalhadores europeus (Figura 1). Segundo a mesma fonte, as lesões músculo-
esqueléticas mais frequentes foram a epicondilite do cotovelo (16.054 casos) e as doenças dos 
tendões da mão e punho (12.962 casos). Existiram naquele ano 17.395 casos de síndroma do túnel 
do canal cárpico e de doença neurológica do punho (EODS Cit. por SCHNEIDER et al., 2010).  
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Figura 1 – Proporção de doenças profissionais 
  
 
    Fonte: EODS Cit. por (SCHNEIDER et al., 2010). 
 
Também nos Estados Unidos da América este problema de Saúde Pública está bem identificado: em 
2010 a incidência era de 118 em cada 10.000 trabalhadores (população geral) a tempo inteiro. No 
setor da indústria a incidência era de 419 casos por cada 10.000 trabalhadores a tempo inteiro, 
levando à perda de 62.370 dias de trabalho. No setor da saúde a incidência é de 489,4 casos por cada 
10.000 trabalhadores a tempo inteiro, levando à perda de 53.030 dias de trabalho. Embora com 
dados que demonstram um problema muito enraizado, a análise estatística tem vindo a mostrar uma 
ligeira diminuição de novos casos americanos (B.S.L., 2010), contrariamente aos dados europeus.  
Ainda neste país, 40% das doenças músculo-esqueléticas do membro superior são atribuíveis a 
exposições ocupacionais, o que representa cerca de 500.000 pessoas afetadas por ano (TANAKA et 
al., 2001). 
Na Europa, os custos estimados pelo relatório da OSHA das lesões músculo-esqueléticas dos 
membros superiores ligadas ao trabalho são de 0,5%-2% do produto interno bruto de cada país. Em 
França há registo de perdas de 7 milhões de dias de trabalho em 2006, e de cerca de 710 milhões de 
euros de prejuízo para as organizações, devido a lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho 
(SCHNEIDER et al., 2010).  
A morbilidade associada à dor lombar é estimada em 0,8 milhões de DALYS (0,1%) em todo o mundo, 
sendo a maior causa de absentismo ao trabalho, o que induz uma enorme perda económica 
(FINGERHUT et al., 2005; W.H.O., 2010b). 
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Os custos indiretos com as despesas no recrutamento de novos profissionais, o treino de novas 
equipas, a diminuição da produtividade e a desmotivação das equipas são difíceis de avaliar. Além 
dos custos mencionados, somam-se os prejuízos financeiros e emocionais (ELFORD et al., 2000). 
Em Portugal não são conhecidos estudos que referenciem os custos associados às lesões músculo-
esqueléticas. Encontram-se alguns estudos de sintomatologia auto referida de LMELT, 
nomeadamente numa grande empresa da indústria automóvel. Os dados indicam que nos últimos 12 
meses os trabalhadores apresentaram queixas ao nível da região cervical (70,8%), nos ombros 
(62,5%), nos cotovelos (26,9%) e nos punhos e mãos (70,5%) (SERRANHEIRA et al., 2003), o que nos 
permite ter a noção de que ainda há muito a fazer nesta área.  
 
 
Outra particularidade das tendências das LMELT indica que estas afetam cada vez mais os grupos de 
jovens de trabalhadores. Nomeadamente em Espanha, os jovens trabalhadores representam o grupo 
mais afetado por este tipo de patologias. Segundo o European Risk Observatory Report, 26,1% dos 
trabalhadores com menos de 25 anos referem que a sua saúde é afetada pelo trabalho: 17,7% dos 
jovens trabalhadores sofrem de dores da coluna lombar e 16,5% de dores musculares, relacionadas 
com o trabalho. Tendo em conta a população Europeia, significa que 3,8 milhões de jovens 
trabalhadores têm dores da coluna lombar relacionadas com o trabalho e 3,5 milhões de jovens 
trabalhadores sofrem de mialgia relacionada com o trabalho (SCHNEIDER et al., 2010). 
 
Perante os factos, as LMELT constituem um importante problema de Saúde Pública, sobretudo nos 
países industrializados, pois afetam uma grande parte da população em idade ativa, nomeadamente 
a mais jovem, conduzindo ao absentismo laboral e a uma significativa quebra de produtividade. O 
peso socioeconómico é cada vez maior, tendo aumentado de forma exponencial, sendo os custos 
mais significativos atribuídos às suas formas crónicas que muitos destes jovens trabalhadores podem 
vir a desenvolver. 
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2.1.2. Caraterização das principais LMELT 
 
As LMELT podem ser agrupadas de acordo com a estrutura afetada: 
- Tendinites ou tenossinovites: quando existem lesões localizadas ao nível dos tendões e bainhas 
tendinosas, de que são exemplo a tendinite do punho, a epicondilite e os quistos das bainhas dos 
tendões; 
- Síndromes canaliculares: quando existe lesão de um nervo, como por exemplo o síndroma do túnel 
cárpico e o síndroma do canal de Guyon; 
- Raquialgias: quando há lesão osteoarticular e/ou muscular ao longo de toda a coluna vertebral ou 
em alguma parte desta; 
- Síndromas neurovasculares: quando há lesão nervosa e vascular em simultâneo. 
 (PUTZ-ANDERSON, 1988; UVA et al., 2008) 
É importante salvaguardar que esta classificação não engloba as lesões das bolsas serosas e as lesões 
osteoarticulares ligadas ao trabalho referenciados por alguns autores (SERRANHEIRA et al., 2008).  
 
No quadro 1 enumeram-se as LMELT mais frequentes de acordo com a localização anatómica lesada: 
Quadro 1 – LMELT de acordo com a região anatómica 
Ombro e Pescoço Síndroma do desfiladeiro torácico; Mialgia do trapézio; Síndroma 
cervical; Tendinite Bicipital, do supra-espinhoso e da coifa dos rotadores; 
Bursite sub-acromio-deltoideia. 
Cotovelo Epicondilite; Epitrocleíte; Síndroma do canal radial e do canal cubital; 
Bursite do cotovelo. 
Mão e Punho Síndroma do canal cárpico; Síndroma do canal de Guyon; Tendinites dos 
flexores/extensores do punho; Doença de Quervain; Higroma da mão; 
Tenossinovite estenosante digital; Rizartrose; Doença de Kienbok; 
Osteonecrose do escafoide (doença de Kohler); Fenómeno de Reynaud; 
Contrutura de Dupuytren; Cãibras da mão. 
Joelho Bursite pré-petelar; Gonartrose. 
Coluna Vertebral Cervicalgias, dorsalgias, lombalgias, hérnias discais; 
Fonte: (SERRANHEIRA, 2004) 
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Dado o presente trabalho se debruçar em particular sobre as LMELT da coluna vertebral é pertinente 
fazer uma breve abordagem às alterações mais frequentes desta região anatómica: 
 Hérnias discais 
Os discos intervertebrais dão suporte a coluna vertebral, amortecendo os movimentos a que esta 
está sujeita. A repetição do movimento, especialmente se for brusco e o indivíduo não estiver 
fisicamente preparado para o executar, gera com frequência pressões irregulares que podem 
originar lesões nos componentes do disco intervertebral, em particular no annulus fibroso. A 
perfuração do annulus fibroso permite a saída do núcleo pulposo, originando uma hérnia discal 
(POSTACCHINI, 1999). Morfologicamente, a hérnia discal pode ser contida ou subligamentar, quando 
não há rutura do ligamento longitudinal posterior, ou pode ser extrusa quando existe exteriorização 
do tecido herniado, que geralmente se circunscreve parcial ou totalmente aos limites do disco 
intervertebral (POSTACCHINI, 1999; RODRIGUES et al., 2011).  
As hérnias discais são a principal causa de lombalgia, raquialgia e ciatalgia na população adulta 
trabalhadora, com uma incidência estimada de 5 em cada 1000 indivíduos (RODRIGUES et al., 2011, 
SONNTAG, 2012), surgindo geralmente entre os 35 e os 50 anos de idade (PHIPPS et al., 2003).  
Os principais sintomas de hérnia discal são a dor, que pode ser lombar ou irradiada (geralmente no 
trajeto do nervo ciático), parestesias ou sensação de dormência ou de falta de força nos membros 
superiores ou inferiores (PHIPPS et al., 2003).  
O tratamento da hérnia discal continua, nos dias de hoje, ainda a ser alvo de grande discussão. 
Segundo Sonntag (2012) para as hérnias cervicais e lombares os neurocirurgiões concordam que o 
tratamento cirúrgico só deve ser implementado depois de o tratamento convencional (não-cirúrgico) 
ter fracassado, exceto nos casos onde existam défices neurológicos evidentes e progressivos. O 
tratamento convencional é composto de períodos de repouso de modo a reduzir a pressão 
intervertebral e aliviar a dor. O repouso deverá ser no máximo de 2 dias pois os estudos indicam que 
não existem mais-valias na recuperação ao prolongar o período de repouso e que a manutenção das 
atividades diárias, com níveis de dor toleráveis, conduz a melhores resultados (HUMPHREYS et al., 
1999). 
O exercício físico também é recomendado no tratamento da hérnia discal. Pensa-se que o 
fortalecimento muscular alivia os sintomas, diminui do peso, e consequentemente a pressão nos 
discos intervertebrais, e diminui a ansiedade. No entanto, deverá ser realizado com alguma 
precaução. Inicialmente deve dar-se preferência a exercícios de alongamento muscular. 
Posteriormente, podem realizar-se exercícios isométricos de extensão e, apenas quando a dor estiver 
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controlada e existir força muscular suficiente, poder-se-ão iniciar os exercícios de flexão 
(HUMPHREYS et al., 1999). 
A terapêutica anti-inflamatória e analgésica por via intramuscular e epidural também são medidas 
não-cirúrgicas a considerar (HUMPHREYS et al., 1999). 
Relativamente ao tratamento cirúrgico, embora os estudos analisados por Sonntag (2012) incluam a 
opção cirúrgica quando o tratamento cirúrgico não foi suficiente para tratar a dor lombar causada 
pela hérnia discal, os estudos revelam que a cirurgia melhora os sintomas mais rapidamente que o 
tratamento conservador, apresentando reduzidos níveis de complicações. 
Alguns autores frisam que deve ser encontrado um equilíbrio entre o tratamento cirúrgico e o não 
cirúrgico, pois os doentes que efetivamente necessitam de cirurgia são uma minoria (POSTACCHINI, 
2001, SONNTAG, 2012). Devido a sua grande constituição de água, tem-se verificado a absorção 
espontânea das hérnias contidas, o que não justifica a abordagem cirúrgica neste tipo de situação. 
Em síntese, segundo HUMPHREYS e colaboradores (1999), apenas deve ser considerada a cirurgia no 
caso de síndroma da cauda equina, de défices neurológicos progressivos ou profundos, ou de dor 
severa mantida após 6 semanas de tratamento conservador.  
 
 
 
 Doença discal degenerativa 
A doença discal degenerativa desenvolve-se frequentemente devido a alterações bioquímicas e 
biomecânicas nos discos intervertebrais provocadas por alterações morfológicas, frequentemente 
associadas ao envelhecimento do disco intervertebral (HUMPHREYS et al., 1999; POSTACCHINI, 
1999). O núcleo pulposo, devido a perda de colagénio, colapsa e transforma-se em fibrocartilagem, 
induzindo a perda de flexibilidade, elasticidade, capacidade de absorção do choque e, 
consequentemente, origina direta ou indiretamente a lombalgia que muitas vezes irradia para os 
membros inferiores, dificultando a marcha (PHIPPS et al., 2003).   
O envelhecimento do disco intervertebral está documentado em alguns estudos desde a segunda 
década de vida, pelo que não se sabe se é uma doença ou um processo natural do envelhecimento 
(CASSINELLI et al., 2000; POSTACCHINI, 1999). Os discos intervertebrais da doença discal 
degenerativa sintomática ou assintomática apresentam imagens radiográficas, estrutura morfológica 
e química semelhantes (CASSINELLI et al., 2000). Os indivíduos com doença discal degenerativa 
sintomática apresentam um processo degenerativo francamente mais difuso e severo. A aceleração 
do processo degenerativo está associada a fatores de risco como o peso excessivo, elevados níveis de 
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atividade física, levantamento, transporte e mobilização de cargas e fatores genéticos (CASSINELLI et 
al., 2000; PHIPPS et al., 2003; SHANKAR et al., 2009).  
O tratamento e prevenção de dores agudas incluem a adoção de posturas neutras no dia-a-dia e a 
diminuição da intensidade da atividade física. O tratamento farmacológico é realizado com anti-
inflamatórios não esteroides e relaxantes musculares. A aplicação de calor húmido local, exercícios 
de alongamento da coluna vertebral e massagem de relaxamento também contribuem para o alívio 
da dor. A cirurgia é apenas considerada em doentes que não obtiveram alívio dos sintomas após 6 
meses de tratamento conservador e apresentem limitações severas no desempenho das suas 
atividades de vida diárias (PHIPPS et al., 2003, ULLRICH, 2000).  
 
 Espondiloartrose 
A artrose das articulações intervertebrais, associada à atividade profissional e ao envelhecimento, é 
denominada espondiloartrose, e pode causar crises de dor intensa, habitualmente associadas a 
fenómenos inflamatórios. Na espondiloartrose ou espondilose observa-se frequentemente a 
associação entre a discartrose (degenerescência do disco), a artrose das articulações posteriores e a 
osteofitose, popularmente conhecida como “bicos de papagaio”. A abordagem de alívio da dor 
provocada pela espondiloartrose é semelhante à descrita anteriormente (PHIPPS et al., 2003). 
 
2.1.3. Etiologia das LMELT 
 
A compreensão e conhecimento dos mecanismos etiológicos das patologias músculo-esqueléticas 
são fundamentais para a identificação de fatores de risco, avaliação do risco e delineamento dos 
programas de intervenção.  
Em contextos de trabalho, o diagnóstico e a gestão do risco assentam em 5 eixos metodológicos: 
 O estudo das situações reais de trabalho (perspetiva da ergonomia); 
 A identificação da exposição a fatores de risco; 
 A caracterização da exposição ao risco (avaliação do risco); 
 A discussão e definição das medidas de eliminação ou controle das situações de risco; 
 O delineamento das estratégias e programas de prevenção; 
 (DIAS, 2001, UVA et al., 2000) 
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A situação real de trabalho é o ponto de partida fundamental porque cada posto de trabalho é único 
e dotado de características específicas. Só tendo um conhecimento real da dimensão do problema se 
fará um correto diagnóstico e gestão do risco de LMELT (SERRANHEIRA et al., 2008). 
O conhecimento das relações que se estabelecem entre a exposição profissional e as suas 
repercussões na saúde dos trabalhadores expostos, é resultado da determinação das relações 
exposição/efeito ou dose/efeito (relação entre a intensidade de exposição e a intensidade de 
determinado efeito) e exposição/resposta ou dose/resposta (relação entre a dose de exposição e a 
proporção de indivíduos expostos, que apresentam um efeito de natureza e intensidade 
predeterminadas) (UVA et al., 2000).  
A avaliação da exposição inicia-se com a determinação da dose de exposição, que é condicionada 
pela intensidade, duração e frequência dos fatores de risco (UVA et al., 2000). 
 
Assim, a exposição aos fatores de risco pode dar origem a efeitos adversos no indivíduo, cuja 
gravidade está relacionada com a dose ou exposição e com o tempo de recuperação, importantes 
condicionantes na existência de desequilíbrio entre a carga, as solicitações biomecânicas e a resposta 
do indivíduo (SERRANHEIRA et al., 2008; UVA et al., 2000). Existe um amplo conjunto de fatores de 
risco, de características diversas, que conferem aos mecanismos etiológicos de LMELT um cariz 
multifatorial, que se abordará no próximo capítulo.  
 
No que respeita à tentativa de explicação da origem das LMELT, existem diversos modelos 
publicados. De destacar, em 2001, o modelo publicado pelo National Research Council e o Institute of 
occupational Medicine que fornece uma perspetiva das interações que devem organizar e estruturar 
qualquer estudo nesta área: o posto de trabalho e o indivíduo.  
 
Este modelo explicita o caráter multifatorial das LMELT. Na perspetiva do indivíduo assenta nos 
pressupostos de que: (1) cada trabalhador desenvolve a sua atividade de modo distinto, produzindo 
diferenças ao nível das cargas biomecânicas associadas às suas características individuais; (2) cada 
trabalhador tem tolerâncias internas distintas, nomeadamente à fadiga e ao esforço; (3) diferentes 
comportamentos e respostas cognitivas para as sensações músculo-esqueléticas produzem 
diferentes experiências de dor, limitações e incapacidade (FEUERSTEIN et al., 2004). 
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Figura 2 – Modelo conceptual da origem das LMELT sugerido pelo National Research Council e Institute of 
occupational Medicine 
 
Fonte: (SERRANHEIRA, 2007) 
 
Na figura 2, a coluna à direita demonstra os possíveis padrões e processos que ocorrem no indivíduo, 
incluindo a relação entre a tolerância à carga biomecânica e os fatores que influenciam a mesma 
(fatores individuais e de adaptação). As respostas ao nível do trabalhador serão o resultado desta 
relação, que poderá ser influenciada por fatores individuais tais como a sua condição física e o seu 
estado psicológico (N.R.S., 2001).  
A coluna à esquerda demonstra as possíveis influências do posto de trabalho numa sequência de 
eventos que podem causar as LMELT no indivíduo. Engloba não só a carga externa que decorre das 
exigências da atividade de trabalho (posturas assumidas, forças aplicadas, repetitividade, exposição a 
vibrações, características dos equipamentos, exposição a fatores ambientais como a temperatura, o 
ruído e a qualidade do ar), mas também os fatores organizacionais e sociais do trabalho (N.R.S., 
2001). 
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O resultado destas interações traduz-se na carga interna ao nível dos tecidos e das estruturas 
anatómicas que, quando excede os níveis de tolerância ou de capacidade de regeneração dos 
tecidos, pode originar lesões. Geralmente inicia-se com desconforto, incómodo ou dor que evolui, 
com frequência para incapacidade com a consequente desvantagem da diminuição da capacidade de 
realização do trabalho habitualmente desempenhado (SERRANHEIRA, 2007). 
 
2.1.3.1. Fatores de risco 
 
Um fator de risco profissional é um elemento da situação de trabalho capaz de provocar um efeito 
adverso no trabalhador em termos de saúde, lesão, ambiente, etc. A exposição aos fatores de risco 
varia consoante o tipo de atividade profissional e depende das condições em que a atividade é 
desempenhada (UVA et al., 2004) 
O fator de risco torna-se relevante para a determinação da origem da lesão se o trabalhador se 
encontrar exposto acima de valores considerados aceitáveis. Assim, a exposição deve ser avaliada em 
função da duração, face ao tempo de trabalho e/ou frequência da exposição, como foi referido 
anteriormente. 
Com base no modelo descrito no capítulo anterior conseguem-se identificar vários tipos de fatores 
de risco de LMELT: 
 Fatores de risco relacionados com a atividade; 
 Fatores de risco individuais; 
 Fatores de risco organizacionais e psicossociais; 
  (BENARD, 1997; FEUERSTEIN et al., 2004; N.R.S., 2001; SERRANHEIRA et al., 2008)  
 
a) Fatores de risco relacionados com a atividade 
Um dos fatores de risco relacionado com a atividade que se destaca é a adoção de posturas 
extremas. A postura depende de vários aspetos, nomeadamente o alinhamento biomecânico, a 
orientação espacial das várias zonas corporais, a posição relativa dos vários segmentos anatómicos e 
a atitude corporal assumida durante a atividade de trabalho. Quando se assume uma posição quase 
no limite das possibilidades articulares está-se perante uma postura ou posição extrema, sendo que 
o risco de LMELT aumenta (UVA et al., 2008). Alguns autores defendem que a postura é um fator de 
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risco de LMELT quando ultrapassa, pelo menos, metade da amplitude de movimento da articulação 
envolvida na atividade (amplitude articular) e quando se verifica durante um período considerável do 
dia de trabalho, habitualmente por mais de 2 horas num período diário de trabalho de 8 horas 
(SERRANHEIRA et al., 2008).  
A repetitividade dos gestos e os movimentos em posições extremas, por si só, podem aumentar o 
risco de LMELT (UVA et al., 2008). Considera-se que existe repetitividade numa situação de trabalho 
quando se realizam movimentos idênticos durante mais de duas a quatro vezes por minuto, 
executados acima de 50% do tempo de ciclo de trabalho, em períodos de duração inferior a trinta 
segundos ou realizados durante mais de quatro horas, no total de um dia de trabalho (SERRANHEIRA 
et al., 2008). A avaliação da repetitividade do trabalho obriga a averiguar se existem ciclos de 
trabalho ou tarefas nas quais se utilizem movimentos idênticos, e/ou posturas ou aplicações de força 
que comprometem as mesmas regiões anatómicas, pois a invariabilidade gestual também pode ser 
um fator de risco de LMELT (UVA et al., 2008).  
 
A força, como fator de risco profissional de lesões músculo-esqueléticas do membro superior ligadas 
ao trabalho, está relacionada com o modo em que é aplicada: a sua intensidade, duração, 
distribuição (picos, médias, pausas, particularmente em ações de trabalho predominantemente 
estático) e nível de repetitividade (SERRANHEIRA et al., 2008). O modo como a força é aplicada é 
importante pois a força estática (constante e/ou sem movimento) e a força dinâmica (alternada e/ou 
com movimento) não representam o mesmo risco. A força estática é sempre mais penosa do que a 
dinâmica e, por isso, mais grave (UVA et al., 2008).  
A movimentação de cargas é uma tarefa em que frequentemente a força exercida atinge níveis 
superiores aos recomendados (YASSI et al., 2001). A movimentação de cargas está sobretudo 
associada ao risco de lesão músculo-esquelética da coluna lombar. Este aumenta quando as cargas 
são demasiado pesadas (>23Kg) ou de dimensões elevadas pois, neste caso, não é possível aplicar as 
regras básicas de elevação e transporte, nomeadamente a exigência de manter a carga mais próxima 
possível do corpo. Se as cargas forem difíceis de agarrar provocam uma distribuição irregular da 
carga pelos músculos e, consequentemente, um maior cansaço pois o centro de gravidade do objeto 
está mais afastado do trabalhador. Se forem difíceis de alcançar irão obrigar a aplicação de força em 
posições extremas (EU-OSHA, 2007a). 
A exposição a temperaturas extremas e às vibrações são outros fatores de risco relacionados com a 
atividade. A exposição às vibrações é capaz de provocar danos ao organismo, mesmo em frequências 
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baixas. As vibrações transmitidas ao sistema mão-braço são vibrações mecânicas que, quando 
transmitidas, implicam riscos para a saúde e para a segurança dos trabalhadores, que se traduzem 
especialmente em especial perturbações vasculares, lesões osteoarticulares, perturbações 
neurológicas e alterações musculares. Nomeadamente o síndrome de vibração ou de Raynaud, é 
causada pelo espasmo das artérias digitais, o que limita o fluxo sanguíneo nos dedos (BUCKLE et al., 
2002; FIEDLER et al., 2010).  
É possível verificar (Figura 3) que, segundo os dados fornecidos ao ESWC em 2005, estes fatores de 
risco estão substantivamente presentes nos trabalhadores portugueses. Entre eles, 74,2% estão 
expostos à repetição de movimentos e gestos dos membros superiores, 37% movimentam cargas 
pesadas e 57,1% adotam posições dolorosas ou extremas. No que respeita à vibração, 33,3% dos 
trabalhadores portugueses estão expostos a este fator de risco de LMELT (SCHNEIDER et al., 2010). 
 
Figura 3 – Trabalhadores Portugueses expostos aos fatores de risco relacionados com a atividade 
 
 
 
 
 
          Fonte: (SCHNEIDER et al., 2010) 
 
b) Fatores de risco individuais 
A resposta do trabalhador aos fatores externos depende das suas características individuais. A 
capacidade para o trabalho varia de trabalhador para trabalhador, de acordo com o género, idade, 
índice de massa corporal e características antropométricas. Assim sendo, é importante no 
delineamento dos estudos epidemiológicos ter em conta o efeito dos fatores individuais enquanto 
variáveis de confundimento, pois estes poderão mascarar o efeito dos fatores relacionados com o 
trabalho (BENARD, 1997). 
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No que respeita a idade, sabe-se que as LMELT aumentam na medida em que os anos de trabalho 
também aumentam. A diminuição da capacidade do sistema músculo-esquelético está relacionada 
com o desenvolvimento de lesões degenerativas associadas ao envelhecimento. A perda de força 
decorrente da idade aumenta a probabilidade de ocorrência e a respetiva severidade das lesões dos 
tecidos moles.  
A maioria da população trabalhadora, com idade próxima dos 35 anos, refere já ter tido o primeiro 
episódio de lombalgia. As faixas etárias com maior taxa de lombalgia situam-se entre os 20-24 anos 
nos homens, e entre os 30-35 anos nas mulheres. Pensa-se que os trabalhadores mais jovens ou 
inexperientes, perante situações com maior exigência ao nível da aplicação de força, têm maior 
dificuldade: exercem mais força, o que resulta em fadiga precoce e maior prevalência de lesões, 
comparativamente aos trabalhadores experientes. Verifica-se, no entanto, que a prevalência de 
LMELT se mantém ao longo de toda a idade de trabalho (25-65 anos) (BENARD, 1997). 
 
Outro fator referido que influencia as LMELT é a diferença de sexo. De facto, nas profissões onde 
existe um trabalho mais intensivo com os membros superiores existe um maior número de LMELT 
reportadas entre as mulheres (BENARD, 1997). A sintomatologia dolorosa, nomeadamente ao nível 
da região cervical e dos ombros, apresenta valores de prevalência mais elevada no género feminino, 
indiferentemente dos dados terem origem em estudos de base ocupacional ou da população em 
geral (KELSH et al., 1996). A diferença entre homens e mulheres poderá explicar-se pelo facto de as 
constituições musculares serem distintas entre homens e mulheres e pelo facto de as alterações 
hormonais poderem originar perdas na densidade mineral óssea (BENARD, 1997). 
Benard (1997) alerta para o facto de as mulheres estarem mais predispostas a reportar as suas lesões 
do que os homens, o que poderá ser um viés a ter em conta em alguns estudos. Também a procura 
de tratamento médico é superior nas mulheres. A queixa por vezes é encarada como uma 
manifestação da falta de virilidade, sendo por isso uma estratégia menos utilizada pelos homens, o 
que dificulta a comparação da sintomatologia entre homens e mulheres (KELSH et al., 1996).  
Uma vez que as tarefas domésticas, ainda nos dias de hoje, são executadas sobretudo pelas 
mulheres, a realização das mesmas conduz com frequência a mais um elemento de sobrecarga física 
e reduz a oportunidade de recuperação fisiológica após a jornada de trabalho, constituindo outro 
contributo para aumentar a suscetibilidade a estas doenças (KELSH et al., 1996; SERRANHEIRA et al., 
2008). 
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Também as diferentes características antropométricas dos trabalhadores podem contribuir para a 
origem das LMELT sobretudo quando se tratam de indivíduos com uma morfologia que se afasta dos 
“valores médios” da população. Em determinados contextos os trabalhadores são confrontados com 
postos de trabalho sem ajustabilidade e dimensionados para a “média masculina” o que origina ou 
exacerba a presença de LMELT. Nas situações em que é necessário aplicar força, as medidas 
segmentares podem influenciar a capacidade muscular exigindo maiores ou menores níveis de força, 
dependendo das situações concretas (SERRANHEIRA et al., 2008). 
 
Os estilos de vida e as tarefas do dia-a-dia também podem influenciar a origem das lesões músculo-
esqueléticas. A existência de duplo emprego, a realização de desportos de competição e as tarefas 
domésticas podem aumentar o risco de lesão (BENARD, 1997).  
A atividade física poderá ter efeitos negativos quando realizada em excesso ou quando a modalidade 
desportiva é extremamente exigente/desgastante. Por outro lado, a inatividade física também 
conduz a um aumento da suscetibilidade à lesão e a uma diminuição no tempo de recuperação da 
mesma. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), os adultos fisicamente ativos têm menor 
risco de fraturas da anca ou da coluna vertebral. O aumento da atividade física pode diminuir a perda 
da densidade mineral óssea da coluna vertebral e dos ossos, bem como aumentar a massa muscular, 
a força, e atividade neuromuscular intrínseca. (W.H.O., 2010a) 
Existem ainda outros fatores de risco individuais, identificados nesta problemática, tais como o facto 
de o individuo ser fumador e a sua situação geral de saúde. 
 
c) Fatores de risco organizacionais e psicossociais 
No que diz respeito aos principais fatores de risco de LMELT com origem nas organizações e 
ambiente psicossocial destacam-se os ritmos intensos de trabalho, a limitação na tomada de decisão 
no trabalho, monotonia das tarefas, ausência de controlo sobre o trabalho, pressão temporal, 
ausência de pausas, estilo de liderança, relacionamento com os colegas, avaliação do desempenho, 
exigências de produtividade, trabalho por objetivos e a insatisfação profissional (BENARD, 1997).  
Salienta-se que estes fatores de risco, por si só, não são suficientes para sustentar o seu papel na 
origem e desenvolvimento das LMELT. Segundo Serranheira e colaboradores (2008), referindo-se a 
Hagberg e colaboradores (1995) e NIOSH (1996), estes fatores de risco têm a sua origem no modo 
como o trabalho é organizado e gerido pois a organização do trabalho, em particular a forma como o 
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trabalho é disposto (ex.: em linha ou em célula), supervisionado (ex.: chefias rígidas ou tolerantes) e 
como é conduzido (ex.: por objetivos ou à peça), pode influenciar o estado de saúde dos 
trabalhadores. Algumas respostas às elevadas exigências do trabalho podem resultar em alterações 
fisiológicas que, quando repetidas ou mantidas, podem contribuir para o aparecimento e 
exacerbação de sintomas de lesão músculo-esquelética.  
 
2.2. LMELT nos profissionais de saúde 
 
Embora as lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho estejam presentes na população 
trabalhadora em geral, algumas profissões e setores de atividades destacam-se como grupos de 
maior risco. Em particular o setor da saúde tem sido referenciado como sendo um grupo vulnerável. 
A OMS, o Internacional Council of Nurses, o Bureau of Labour Statistics e o Eurofound reconhecem 
que nos profissionais de saúde se observam taxas de LMELT particularmente elevadas, havendo 
grande referência à classe profissional dos enfermeiros (B.S.L., 2010; BAUMANN, 2007; EUROFOUND, 
2012; W.H.O., 2010b).  
De acordo com os dados estatísticos do Bureau of Labor Statistics (2010) a profissão de enfermagem 
destaca-se entre as ocupações fortemente associadas à prevalência de LMELT. A incidência anual de 
dores da coluna lombar entre os enfermeiros que mobilizam doentes é de 40 a 50% (HIGNETT, 2003), 
e a prevalência ao longo da vida é de 35-80% (EDLICH et al., 2004). Há também registos segundo os 
quais os enfermeiros apresentam mais 30% de dias de trabalho perdidos devido a problemas 
lombares que a população em geral (PHEASANT et al., 1992). 
Nos Estados Unidos da América a patologia músculo-esquelética entre os enfermeiros é de cerca de 
72,5%, em pelo menos uma região corporal. Destes, 15,8% apresentam sintomas simultaneamente 
nas regiões lombar, pescoço e ombros (TRINKOFF et al., 2002). 
Em Portugal, um recente estudo realizado a nível nacional no qual participaram 2140 enfermeiros, 
revelou uma elevada prevalência de sintomas auto referidos no último ano, nomeadamente a nível 
da coluna lombar (60,6%), da coluna torácica (44,5%) e da coluna cervical (48,6%) (SERRANHEIRA et 
al., 2012). 
Um outro estudo documentou uma prevalência elevada de sintomas auto referidos por enfermeiros 
em cinco hospitais da região do grande Porto, no ano de 2004 em diferentes zonas anatómicas nos 
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últimos 12 meses (84%), particularmente atingindo a região lombar (65%), cervical (55%), dorsal 
(37%), ombros (34%) e punhos/mãos (30%) (FONSECA et al., 2006). 
Gomes (2009) refere-se a um estudo de Cotrim realizado num hospital central de Lisboa, onde se 
encontraram registos de 78,6% de queixas músculo-esqueléticas entre os enfermeiros. 
Também nos fisioterapeutas se verificam dados semelhantes. A prevalência documentada é de 29% 
de lesões músculo-esqueléticas da coluna lombar (CROMIE et al., 2000). 91% dos fisioterapeutas que 
participaram no estudo de Cromie e colaboradores (2000) referiram já ter tido LMELT e 1 em cada 6 
fisioterapeutas viram-se forçados a faltar ao trabalho por motivos de incapacidade, mudar de local 
de trabalho ou mesmo abandonar a profissão devido a LMELT. Existem estudos que indicam que 32% 
dos fisioterapeutas com LMELT contribuíram para a perda de dias de trabalho, 18% dos 
fisioterapeutas com lesões músculo-esqueléticas da coluna lombar mudaram de local de trabalho e 
12% dos fisioterapeutas teve de solicitar a redução do tempo de prestação de cuidados diretos 
(CAMPO et al., 2008).  
As LMELT estão também identificadas nos médicos, nomeadamente nos médicos dentistas. Embora 
estes não mobilizem doentes, contrariamente ao que acontece com os enfermeiros e fisioterapeutas, 
a profissão de médico dentista obriga a ações de grande coordenação motora, paciência, firmeza, 
segurança e objetividade. Um estudo australiano mostrou que 87,2% dos dentistas refere ter tido 
pelo menos um sintoma de LMELT nos últimos 12 meses. A lesão mais prevalente relatada foi no 
pescoço (57,5%), na região lombar (53,7%) e no ombro (53,3%) (LEGGAT et al., 2006).  
 
A Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho reconhece também o problema das lesões 
músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho nos tripulantes de ambulância e socorristas, sendo o 
motivo principal que conduz ao abandono da profissão. Estes trabalhadores, na sua maioria homens, 
sofrem mais de LMELT do que a população masculina em geral, nomeadamente na região cervical 
(14,7% vs. 11,2%), coluna dorsal (9,4% vs. 6,0%), e coluna lombar (22,1% vs. 14,0%). A mesma 
agência identifica também os técnicos de emergência médica como grupo de risco (MILCZAREK, 
2011). 
Dado o contexto de crise económica, os sistemas de saúde encontram-se cada vez mais pressionados 
face a um aumento de necessidades de saúde e de limitações de cariz financeiro, que restringem a 
capacidade de fortalecer as infraestruturas e recursos no setor da saúde. Em consequência destas 
restrições degradam-se gradualmente as condições de trabalho dos profissionais de saúde, com 
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implicações na saúde dos trabalhadores. Numa perspetiva de Saúde Pública e de Promoção da Saúde 
no local de trabalho, devemos intervir precocemente nos profissionais de saúde, pois são eles os 
cuidadores formais da restante população em geral. O envelhecimento da população em geral e o 
envelhecimento da população de profissionais de saúde em fase ativa põe à prova a garantia de bons 
cuidados de saúde, pois o envelhecimento funcional é entendido como sendo um fator que potencia 
a perda de capacidade para o trabalho e, geralmente, faz-se notar antes do envelhecimento 
cronológico, sendo que é agravado com a existência de lesões músculo-esqueléticas (NELSON, 2006, 
RAFFONE et al., 2005). 
 
2.2.1. Os fatores de risco de LMELT nos profissionais de saúde  
 
Sendo os profissionais de saúde um grupo vulnerável significa estarem mais expostos aos fatores de 
risco identificados no capítulo anterior, pelo que parece pertinente destacar algumas destas 
exposições.  
Relativamente aos fatores relacionados com a atividade, um estudo que incidiu sobre 420 
enfermeiros de seis hospitais distritais gregos revelou que 64% dos enfermeiros referiam o 
levantamento frequente de materiais com peso superior a 5 kg. O mesmo estudo constatou serem 
igualmente frequentes o empurrar e puxar cargas com mais de 50 kg e carregar cargas acima de 25 
kg. Correlações significativas foram encontradas entre o manuseamento manual de materiais, 
posturas extremas e perceção de esforços extremos (ALEXOPOULOS et al., 2003). 
Os profissionais de saúde, sobretudo enfermeiros e assistentes operacionais, têm muitas vezes 
necessidade de colocar e retirar monitores de prateleiras e mesas auxiliares, organizar os 
equipamentos e mobiliário junto do doente, transportar carros de terapêutica e carros de 
emergência. Estas situações, para além de exigirem esforços físicos, são facilitadoras de posturas 
extremas e de acidentes. Segundo um estudo brasileiro, cerca de 30% dos acidentes referenciados 
ocorreram durante a movimentação de macas, camas, monitores, carros de emergência e outros 
(ALEXANDRE et al., 1998). 
 
A inaceitabilidade das posturas adotadas, nomeadamente as requeridas para a movimentação e 
transferência de doentes, é outro fator importante de risco de LMELT. São várias as condicionantes 
que determinam estas posturas, entre elas a exiguidade de espaço disponível nas enfermarias, as 
dimensões do mobiliário e a impossibilidade de ajustabilidade dos mesmos. Além do mais, muitas 
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vezes o espaço situado nas imediações do trabalhador é habitualmente ocupado por vários 
equipamentos (MARTINS, 2008). 
 
Em relação aos fatores de risco da organização do trabalho, é importante frisar que muitos 
profissionais de saúde trabalham por turnos e realizam trabalho noturno (enfermeiros, médicos, 
assistentes operacionais, técnicos de laboratório, radiologistas, etc.). No caso dos enfermeiros, a 
maioria dos contratos de trabalho realizados atualmente contempla as 40h semanais, acrescendo um 
turno semanal ou retirando a folga semanal ao habitual roulement de 35h (manhã, tarde, noite, 
descanso e folga). Embora com cada vez menor taxa de empregabilidade quando acabam o curso, 
grande parte dos enfermeiros no ativo ainda tem duplo emprego.  
Em relação aos fatores individuais, este setor destaca-se por ser constituído por trabalhadores 
essencialmente do género feminino, pelo que é expectável existir uma maior incidência de lesões 
músculo-esqueléticas neste setor de atividade. Segundo a Ordem dos enfermeiros, em Dezembro de 
2011 existiam 52.471 enfermeiros do sexo feminino e 12064 enfermeiros do sexo masculino1. A 
European agency for safety and health at work refere que os problemas de saúde associados a 
movimentação de cargas afetam 5,8% dos trabalhadores, mas no sector da saúde afeta 43,4%. 
Existe, de facto, um padrão diferente de exposição ao risco, que deve ter sido em conta em 
campanhas de prevenção de lesões músculo-esqueléticas no trabalho (SCHNEIDER et al., 2010). 
 
2.2.2. A mobilização de doentes no dia-a-dia dos profissionais de saúde 
 
Durante o desenvolvimento e recuperação de uma doença severa o indivíduo é confrontado com 
diversas limitações nas suas atividades de vida diária, entre elas a capacidade de se movimentar. A 
responsabilidade por manter e recuperar essas atividades recai sobre os profissionais de saúde, 
sobretudo enfermeiros, assistentes operacionais e fisioterapeutas, que ajudam o doente a 
posicionar-se e transferir-se, prevenindo úlceras por pressão e contraturas e promovendo o conforto 
(NELSON, 2006). 
A mobilização manual é uma atividade que requer a utilização de força exercida pelo indivíduo para 
levantar, baixar, empurrar, puxar, carregar, mover, manter ou restringir (CARRIVICK et al., 2001). É 
uma atividade que não se restringe ao posicionamento e levante do doente. De facto a incapacidade 
                                                          
1
 Dados disponíveis em: http://www.ordemenfermeiros.pt/membros/Paginas/default.aspx 
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de se movimentar pode comprometer muitas outras atividades de vida do individuo: alimentação, 
vestir, realizar higiene corporal, etc. Pelo que a assistência ao doente com diminuição da mobilidade 
é inseparável de quase todos os cuidados de enfermagem, sendo essencial determinar como estes 
profissionais de saúde desenvolvem as suas tarefas em segurança (NELSON, 2006).  
Foram identificadas 16 situações de risco elevado na mobilização de doentes desempenhadas por 
enfermeiros. De entre elas destacam as mais perigosas pela seguinte ordem: transferência do doente 
da sanita para a cadeira (e vice versa), transferência da cadeira para a cama (e vice versa), 
transferência da banheira para a cadeira (e vice versa), transferência da cadeira elevatória para a 
cadeira, levante do doente acamado, alternar o posicionamento do doente na cama, reposicionar o 
doente na cadeira, fazer a cama com o doente deitado na mesma, mudar a fralda doente na cama, 
despir o doente, atar suportes, alimentar o doente acamado e fazer a cama sem o doente nela 
(OWEN e GARG Cit. por NELSON, 2006).  
 
As consequências da mobilização (insegura) de doentes, do ponto de vista do prestador de cuidados 
diretos são sentidas, não apenas ao nível da patologia em si, mas também ao nível da 
responsabilidade legal e culpa pelo eventual acidente, do medo de contrair nova lesão e de viver com 
incapacidade permanente, com consequente diminuição da qualidade de vida, e de uma alteração de 
carreira indesejável (NELSON, 2006).  
 
As consequências para o doente prendem-se com o impacto na qualidade de cuidados recebidos em 
termos do conforto e segurança. Os profissionais de saúde com dores no seu aparelho músculo-
esquelético podem ser forçados a modificar o seu trabalho, não sendo capazes de levantar o doente 
da cama, uma das tarefas mais exigentes fisicamente. Inúmeros eventos adversos estão associados 
ao prolongamento do tempo do doente na cama, nomeadamente: obstipação, úlceras de pressão, 
quedas, contraturas, tromboflebites, estados confusionais agudos, pneumonia e degradação do 
estado funcional do organismo (EU-OSHA, 2007b; NELSON, 2006; PHIPPS, et al., 2003). 
 
As consequências ao nível das organizações relacionadas com as mobilizações de doentes inseguras 
recaem sobretudo na redução da produtividade associada ao absentismo. O absentismo causa 
também dificuldades ao nível da elaboração de horários e manutenção das dotações seguras nos 
serviços. Os prejuízos também são sentidos ao nível do recrutamento pois a indisponibilidade dos 
profissionais de saúde significa perda permanente ou temporária de profissionais experientes, o que 
obriga a encargos com recrutamento e integração de novos profissionais. Os custos relacionados 
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com os tratamentos e insatisfação laboral também recaem sobre as organizações, sendo que o 
turnover dos trabalhadores, a redução da produção e os encargos anuais com tratamentos médicos 
têm um custo estimado nas organizações de 30 biliões de dólares (NELSON, 2006).    
 
Os critérios de avaliação que mais afetam o desempenho na mobilização de doentes são a 
capacidade do doente a chamar por assistência, capacidade do doente suportar o seu peso, o seu 
grau de força nos seus membros superiores, capacidade de cooperar e seguir instruções, o seu peso 
e altura, as circunstâncias clinicas que afetam a transferência (presença de fraturas, ulcera, cateteres, 
etc.) e recomendações médicas (EU-OSHA, 2007b; NELSON, 2006).  
A avaliação correta destes critérios permitirá a redução do risco associado a mobilização de doentes. 
O corpo do utente não é uma carga fácil de manusear pois possui uma distribuição assimétrica do 
peso e não tem áreas estáveis para agarrar. Por conseguinte, torna-se difícil para o profissional de 
saúde sustentar o peso do doente junto do seu próprio. Além do mais, frequentemente os doentes 
apresentam estados confusionais, ou movimentos inesperados e oferecer graus de cooperação 
limitados, aumentando o risco de lesão. O ambiente físico onde os cuidados são prestados pode 
exigir posições e posturas extremas que aumentam a suscetibilidade de desenvolver uma lesão 
músculo-esquelética. Em conjunto, estes fatores conjugam-se de modo a criar uma carga insegura 
que os prestadores de cuidados não conseguem gerir adequadamente. Motivo pelo qual a 
mobilização manual de doentes deve ser minimizada em todos os casos e evitada quando possível 
(EU-OSHA, 2007b; KJELLBERG, 2003). 
 
Por vezes a mobilização manual do doente é impossível de evitar devido à sua condição clínica ou 
situações de risco de vida que proíbam a utilização de equipamentos de mobilização assistida de 
doentes. No entanto, a OSHA frisa que a mobilização manual do doente pode ser executada se a 
ação não envolver o levante de grande parte ou da totalidade do peso do doente (EU-OSHA, 2007b).  
Os princípios orientadores da mobilização manual de doentes devem ser os seguintes: 
a) Utilizar sempre que possível ajudas mecânicas; 
b) Procurar sempre a ajuda de assistentes; 
c) Antes de iniciar qualquer tipo de atividade de mobilização, o prestador de cuidados deve 
posicionar-se o mais perto possível do doente, colocando o joelho na cama deste, se 
necessário; 
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d) Antes de iniciar qualquer tipo de mobilização, o prestador de cuidados deve explicar o 
procedimento ao doente e incentiva-lo a cooperar o máximo possível no decurso da 
mobilização; 
e) Manter uma postura correta durante a técnica de mobilização: antes de iniciar o levante ou a 
transferência do doente, o prestador de cuidados deve posicionar-se com as pernas 
ligeiramente afastadas e um pé colocado ligeiramente à frente com o objetivo de assegurar 
uma base de apoio mais ampla. Durante o levante do doente, devem ser utilizados 
preferencialmente os músculos dos membros inferiores em detrimento dos músculos da 
parte superior do corpo, primeiro fletindo e depois estendendo lentamente os joelhos ao 
levantar o doente. A coluna vertebral deve ser mantida numa posição de acordo com a sua 
curva natural, tendo o cuidado de evitar sobrecargas ao alongar ou fletir. O prestador de 
cuidados deve ainda tentar deslocar o seu peso de acordo com o movimento que está a 
executar; 
f) Segurar firmemente durante as operações de mobilização de doentes; 
g) Usar calçado e vestuário adequados.  
(EU-OSHA, 2007b) 
Muitas das práticas de enfermagem são baseadas na tradição, em detrimento da evidência científica, 
o que conduz a uma desnecessária variação na prática que diminui a qualidade dos cuidados (PAGE, 
2004).  
Efetivamente o estudo de Clemes e colaboradores (2003) revela que existe evidência de que os 
princípios ensinados nas escolas de enfermagem, ou mesmo em contextos de trabalho, acerca da 
mobilização segura de doentes, não são aplicados no dia-a-dia dos enfermeiros. Swain e 
colaboradores (2003) também estão preocupados com esta problemática. Pensam que a mudança 
de paradigma nos anos 90 acerca da mobilização de doentes está na origem da confusão que ainda 
existe relativamente a mobilização segura de doentes. A mobilização manual de doentes utilizada 
como último recurso foi instituída de forma rápida, o que tornou o “desaprender” das antigas 
orientações e a aprendizagem das novas diretrizes um grande desafio.  
Alguns motivos pelos quais os indivíduos não utilizam o conhecimento que têm é um tema de grande 
preocupação nesta área. Assim, a não aplicação do conhecimento prende-se fundamentalmente com 
três razões: (1) Pelo facto de não existir um treino sistemático, os trabalhadores adotam os hábitos 
anteriores; (2) Porque nas situações de emergência a impossibilidade de colaboração do doente 
obriga a adotar posturas extremas e a aumenta a carga sobre as estruturas do aparelho músculo-
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esquelético; (3) Pelo facto de o trabalho ser stressante e a modificação de comportamentos 
relativamente a mobilização de doentes não é suficiente para reduzir o risco inerente à tarefa 
(KROEMER Cit. por CLEMES et al., 2010). 
Este último motivo tem justificado a pouca evidência científica dos programas de intervenção 
centrados no individuo (baseados na formação sobre mobilização de doentes) e tem sublinhado a 
importância das intervenções sistémicas, de acordo com a ergonomia (HIGNETT, 2003; TULLAR et al., 
2010).  
A não aplicação do conhecimento aprendido nas escolas por parte dos estudantes de enfermagem 
quando confrontados com a prática também é alvo de preocupação de alguns autores. Segundo 
Swain e colaboradores (2003), aplicando a teoria de transferência de competências de Robins, a 
lacuna entre a teoria e a prática reside no contexto. O contexto real onde a técnica de mobilização é 
aplicada é tão diferente do contexto onde a mesma foi aprendida e praticada, que os processos de 
recuperação da memória não são acionados. O que sugere que o conhecimento adquirido em 
contextos reais de trabalho tem maior probabilidade de ser operacionalizado.  
Os mesmos autores, referindo-se a Kane e Parahoo, afirmam que o conhecimento, competências e 
confiança adquiridos durante o treino das várias técnicas de mobilização de doentes não garante a 
utilização das mesmas na prática pois, o estudante, quando confrontado com as práticas dos 
contextos de trabalho, tem o desejo de ser integrado na equipa, realizando-as do mesmo modo, com 
o intuito de ser bem aceite pelo grupo.  
Segundo a corrente de pensamento de Lauder e colaboradores (1999) a aprendizagem com o mau 
exemplo nos estágios dos estudantes de enfermagem é um estímulo suficientemente forte para se 
sobrepor as orientações ensinadas anteriormente nas escolas, o que pode gerar alguma confusão 
para os estudantes acerca do que é efetivamente uma boa prática.  
 
2.2.3. Prevenção das LMELT nos profissionais de saúde.  
  
Tal como em todos os setores, a prevenção das LMELT nos profissionais de saúde deve implicar todos 
os intervenientes da situação de trabalho bem como uma partilha total de informação sobre os 
elementos constituintes da situação de trabalho (onde se incluem as formas de identificação dos 
potenciais fatores de risco, a avaliação do risco, e processos de gestão/prevenção desse risco) 
(SERRANHEIRA et al., 2008). 
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A prevenção de LMELT engloba vários procedimentos que visam a redução da ocorrência de efeitos 
adversos, a vários níveis:  
1) Avaliação e gestão do risco de LMELT (intervenção ergonómica);  
2) Vigilância de saúde do trabalhador/diagnóstico e tratamento médico; 
3) Informação e formação dos trabalhadores; 
(BENARD, 1997; SERRANHEIRA et al., 2009) 
 
2.2.3.1. Avaliação e gestão do risco (intervenção ergonómica) 
 
No capítulo da origem das lesões músculo-esqueléticas abordou-se a noção de risco e de fator de 
risco. Na fase de análise do trabalho, além dos conceitos já abordados, é necessário distinguir uma 
etapa que se segue à análise do trabalho: o diagnóstico do risco. 
A fase de diagnóstico do risco é um processo global de estimativa da grandeza do risco e de decisão 
sobre a sua aceitabilidade, onde se incluem a identificação dos fatores de risco (UVA et al., 2004). 
A gestão do risco constitui-se uma metodologia de intervenção sobre os fatores (profissionais) de 
risco (redução ou eliminação) tendentes ao controlo do risco. Pretende, fundamentada na 
identificação das situações de exposição aos fatores de risco e na avaliação do risco, prever 
potenciais situações de probabilidade de ocorrência de efeitos adversos e agir reduzindo ao mínimo 
possível as situações onde exista risco para os trabalhadores (SERRANHEIRA et al., 2008). 
A Ergonomia estuda a atividade do Homem enquanto trabalhador e/ou utilizador de produtos, no 
sentido de definir as condições de realização dessa atividade que garantem a segurança, a saúde, o 
conforto e produtividade. Utiliza a metodologia da análise ergonómica do trabalho de modo a 
realizar um correto diagnóstico e gestão do risco inerente as várias situações de trabalho. Esta 
metodologia tem em conta as três 3 dimensões do trabalho: (1) as condicionantes da atividade (os 
fatores que caracterizam, condicionam e determinam o que há a fazer: análise de quem faz, o que 
tem a fazer, onde e com o quê), (2) a atividade em si (a resposta do operador para efetuar o que lhe 
foi pedido nas circunstâncias dadas: análise do que faz, como o faz e porque o faz) e (3) as 
consequências da atividade (os resultados da atividade que se refletem no operador e no sistema 
produtivo: análise do que resulta da atividade e com que custos) (FARIA, 1987). Estas três dimensões 
da análise do trabalho têm duas perspetivas: a do indivíduo e a do sistema. 
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No que respeita à primeira dimensão (condicionantes da atividade) identificam-se condicionantes 
internas, que dizem respeito ao trabalhador (ex.: características físicas, capacidades sensoriais, 
motoras e cognitivas, características biográficas, condições gerais de vida, personalidade e 
interesses, etc.) e condicionantes externas, que dizem respeito ao sistema produtivo (ex.: ambiente 
físico, químico, biológico; dispositivos técnicos e instalações; condições sociais; organização do 
trabalho - normas, horários, divisão do trabalho, autonomia, complexidade, sequências, etc.) (FARIA, 
1987). 
No que respeita a segunda dimensão (atividade de trabalho) é importante frisar que a atividade não 
se resume a um simples conjunto de gestos e movimentos. Implica uma dimensão de atividade física 
mas também uma dimensão de atividade mental, que obriga a definição de estratégias, escolhas, 
decisões, iniciativas e compromissos (FARIA, 1987). 
Em relação à terceira dimensão da análise do trabalho (as consequências da atividade), esta também 
assume consequências diferentes conforme a perspetiva do indivíduo ou do sistema/organização. 
Para o trabalhador traduz-se na carga de trabalho, repercussões funcionais, repercussões sobre a 
saúde, lesões, satisfação, etc. Na componente do sistema identificam-se os aspetos quantitativos e 
qualitativos da produção, incidentes ou acidentes de trabalho, absentismo, turn-over, entre outros 
(FARIA, 1987). 
Compreender a situação de trabalho segundo o modelo ergonómico implica analisar: os 
procedimentos reais seguidos, a exposição temporal e espacial aos fatores de risco, as dificuldades 
encontradas pelos trabalhadores, os riscos corridos e probabilidade de efeito adverso e a 
modificação dos compromissos para manter o desempenho (DIAS, 2001; FARIA, 1987).  
O objetivo da análise ergonómica do trabalho é, numa primeira fase, tornar inteligíveis as 
interligações existentes entre as três dimensões da análise do trabalho, pois o seu conhecimento e a 
interpretação dos mecanismos que as sustentam, irão constituir os elementos indispensáveis a um 
correto diagnostico das situações de trabalho, a partir da qual, e numa segunda fase, serão 
elaboradas propostas de intervenção, que uma vez concretizada, deve ser objeto de um processo de 
avaliação com recurso aos mesmos critérios utilizados para diagnostico inicial (FARIA, 1987).  
Serranheira e colaboradores (2007) referem que o ambiente e condições de trabalho hospitalares, 
quando comparados com outros sectores produtivos, apresentam um considerável conjunto de 
circunstâncias, oportunidades e desafios para a Ergonomia. O trabalho em meio hospitalar, assim 
como em outras unidades de saúde, é realizado com elevada complexidade (física, tecnológica, 
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instrumental) e em constante pressão temporal e tensão relacionada com a prestação dos melhores 
cuidados possíveis.  
2.2.3.2. Vigilância da Saúde dos trabalhadores 
A vigilância e promoção da saúde do trabalhador constituem áreas da Saúde Pública que têm como 
objeto de estudo as relações entre o trabalho e a saúde. A promoção e a proteção da saúde do 
trabalhador é geralmente realizada através do desenvolvimento de ações de vigilância dos riscos 
presentes nos ambientes e condições de trabalho, das consequências na saúde do trabalhador e a 
organização e prestação da assistência aos mesmos, compreendendo procedimentos de diagnóstico, 
tratamento e reabilitação de forma integrada (DIAS, 2001).  
A vigilância da saúde do trabalhador consiste numa atuação contínua e sistemática, ao longo do 
tempo, com o objetivo de detetar e analisar os fatores determinantes dos problemas de saúde 
relacionados aos processos e ambientes de trabalho, nas suas vertentes tecnológicas, social e 
epidemiológica, com a finalidade de planear e avaliar as intervenções sobre os mesmos, de modo a 
eliminá-los (DIAS, 2001).  
Assim, pretende-se que a vigilância da saúde dos trabalhadores seja um processo ativo e não 
baseada exclusivamente em elementos de natureza individual. O desenvolvimento de sistemas de 
colheita de dados individuais que possam avaliar as tendências do padrão de desenvolvimento de 
determinadas patologias orientados para o diagnóstico das lesões torna-se fundamental para a 
deteção precoce de sintomas e sinais de LMELT (UVA, 1996 Cit. por SERRANHEIRA et al., 2008). 
 
Em particular no que respeita às LMELT, a vigilância deve ser específica para as respetivas situações 
de risco, recorrendo-se, por exemplo, à aplicação de questionários de auto referência de sintomas e 
de caracterização da exposição a fatores de risco. Na avaliação da presença de sintomas deve ser tida 
em conta a possibilidade dos fatores individuais poderem influenciar a sua descrição, 
designadamente os aspetos relacionados com o intervalo de valorização individual da intensidade 
dessa sintomatologia (SERRANHEIRA et al., 2008). Uma precoce identificação dos trabalhadores com 
sintomatologia de LMELT irá permitir o tratamento adequado (prevenção secundária precoce) e 
afasta-los (temporária ou permanentemente) dos fatores de risco a que estão expostos, de modo a 
permitir uma boa reabilitação do seu estado de saúde (SERRANHEIRA et al., 2008). 
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2.2.3.3. Informação aos trabalhadores 
 
A participação ativa dos indivíduos que se prevê que venham a ser beneficiados de determinada 
intervenção é uma condição básica para assegurar o seu envolvimento em determinado programa 
(LOUREIRO et al., 2010). O envolvimento dos trabalhadores no processo de prevenção das LMELT 
pressupõe a informação e a formação acerca do modo como a lesão ocorre, no que diz respeito à 
influência de fatores (profissionais e não profissionais) na etiologia (e/ou agravamento) das lesões 
(SERRANHEIRA et al., 2008). 
 
A noção da comunicação do risco, neste contexto, está ligada à noção de literacia em saúde, no 
sentido que esta corresponde à capacidade dos indivíduos compreenderem e gerirem a informação 
de modo a promover e manter a sua saúde (LOUREIRO et al., 2010) em contextos de trabalho.  
Serranheira e colaboradores (2008) afirmam que só um trabalhador informado a quem foi 
comunicado o conhecimento das situações de risco e o conhecimento das lesões pode participar, de 
modo empenhado, na prevenção das LMELT e no tratamento, reabilitação ou recolocação no 
trabalho.  
Segundo UVA (2007), em cada situação de trabalho, cada trabalhador faz uma avaliação de diversos 
elementos como sejam a informação sobre os fatores de risco e o conhecimento de métodos de 
prevenção. A integração da informação vai determinar a opção por atitudes de saúde e segurança, 
mais ou menos adequadas a cada situação concreta de exposição profissional e a adoção de 
comportamentos de prevenção.  
 
 
2.2.3.4. Estratégias de intervenção centradas no indivíduo e no sistema na problemática da 
mobilização de doentes 
 
A melhoria das condições de trabalho e desenvolvimento de estratégias de prevenção são 
fundamentais para este problema de Saúde Ocupacional, transversal aos profissionais de saúde.  
Baseado no modelo da análise ergonómica do trabalho, após a análise da situação do trabalho, as 
intervenções podem ser estruturadas com base nos sistemas e/ou nos indivíduos. 
 
Segundo a bibliografia científica, as estratégias de intervenção para reduzir o risco de LMELT 
decorrente da mobilização manual de doentes têm-se estruturado em 4 grandes domínios:   
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a) Controlo/eliminação dos fatores de risco; 
b) Controlo a nível de equipamentos; 
c) Controlo administrativo (politica de levante seguro, equipas de levante, etc.) 
d) Controlo das técnicas de transferência e posicionamento de doentes.  
(BLACK, [et al.], 2011, HIGNETT, 2003, LIM, [et al.], 2011, NELSON, 2006) 
 
No que respeita as intervenções centradas no sistema, existe grande consenso de que os 
equipamentos de levante e equipamentos de assistência a mobilização de doentes desempenham 
um papel importante na redução do risco de lesões da coluna lombar nos profissionais de saúde 
(DAYNARD et al., 2001; KJELLBERG, 2003; YASSI et al., 2001). 
 
Embora o equipamento de assistência à mobilização de doentes possa reduzir o risco de lesão, o seu 
uso está associado com tempos de transferência mais longos do que a transferência manual, o que 
leva a que os profissionais de saúde, no seu dia-a-dia, mesmo que tenham esse equipamento 
disponível, não o utilizem. Além do mais, o equipamento é dispendioso e os modelos de fixação no 
chão são difíceis de arrumar quando não estão em utilização. Além do tempo de utilização ser uma 
barreira para uma equipa de profissionais de saúde atarefada, existem estudos que indicam que toda 
a preparação do doente e equipamento obrigam o profissional a estar com o tronco em flexão 
durante um considerável período de tempo, o que aumenta a carga e esforço acumulado sobre a 
coluna lombar (KJELLBERG, 2003; YASSI et al., 2001). 
 
Além do custo associado, Nelson e colaboradores (2006) também identificam a necessidade de 
assegurar a utilização do equipamento por toda a equipa, a necessidade de estarem bem definidos 
os critérios de seleção da melhor tecnologia para os riscos identificados (elementos objetivos 
relacionados com cada doente em situação concreta de mobilização) bem como a integração de 
múltiplas tecnologias. A implementação de medidas de controlo de engenharia impõe a necessidade 
de formar a equipa, em todos os turnos, relembrar os conteúdos da formação regularmente e adotar 
um estilo de formação “aqui e agora” quando o equipamento é usado esporadicamente, como é 
exemplo o equipamento bariátrico.  
 
Os peritos de saúde ocupacional na área da saúde também têm implementado políticas de recurso a 
mobilização manual de doente o mínimo possível (muitas vezes referenciado na bibliografia em 
Inglês como “No lift policy”). A técnica recomendada deve ser realizada mecanicamente, com a 
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utilização de elevadores (por exemplo). Esta intervenção tem por base a definição de normas de 
conduta da prática, em que uma abordagem não punitiva é necessária para o sucesso da medida 
(NELSON, 2006).  
 
Segundo o mesmo autor, outra estratégia que se implementam em muitos locais é a constituição de 
equipas de levante. Estas equipas são definidas como, pelo menos, duas pessoas de estatura 
semelhante, competentes nas técnicas de mobilização, que juntas mobilizam doentes de alto risco. O 
facto destas equipas se destinarem apenas a doentes críticos, pode negligenciar o risco inerente as 
tarefas de reposicionamento, banho ou utilização do sanitário. A logística relacionada com o facto de 
ter uma equipa de levante disponível 24h por dia, 7 dias por semana pode ser uma barreira à 
implementação desta medida. 
 
Na área das LMELT associadas a mobilização de doentes, tem-se insistido na tradicional abordagem 
de aperfeiçoamento e treino das técnicas de mobilização de doentes, com base nos princípios 
ergonómicos da movimentação de cargas de modo a prevenir o problema das dores lombares.  
Embora já exista documentada evidência de que as intervenções exclusivamente baseadas na 
vertente educacional das técnicas de mobilização de doentes (centradas exclusivamente nos 
indivíduos) não têm impacto considerável nas práticas do dia-a-dia ou nas taxas de lesões (BENARD, 
1997; HIGNETT, 2003; N.R.S., 2001), a preferência por esta medida reside no facto de existir uma 
grande invariabilidade na situação de trabalho e uma constante pressão organizacional na prestação 
de cuidados, agravada pelo limitado número de recursos humanos disponíveis. Perante esse 
contexto, os programas de formação dos profissionais de saúde sobre mobilização de doentes são 
uma medida fácil de implementar, bastante custo-efetiva e tempo-efetiva (DAYNARD et al., 2001; 
NELSON, 2006). 
Segundo Nelson (2006), estas estratégias estão muito enraizadas e baseiam-se sobretudo na tradição 
e não na evidência científica. Pelo que se questiona qual a efetividade dos programas de prevenção 
de LMELT centrados no indivíduo (enfermeiro ou outro profissional de saúde), fundamentalmente 
com suporte em programas de formação e informação. 
 
Dada a complexidade deste problema de risco e custos elevados, muitos estudos científicos são 
unânimes em que as intervenções na prevenção de lesões músculo-esquelética devem assentar em 
estratégias múltiplas que combinem os 4 eixos enumerados: treino de técnicas de mobilização e 
 
34 
 
transferência e intervenções com base na abordagem ergonómica, bem como reestruturação do 
trabalho e eliminação de fatores de risco (programas multifatoriais).  
Segundo alguns autores, os programas de intervenção multifatorial tendem a ser mais eficazes do 
que os programas de intervenção única, o que sublinha a necessidade de construção de um clima e 
cultura de segurança dentro das organizações de saúde e adotar mais do que uma única abordagem 
(BLACK et al., 2011; DAYNARD et al., 2001; NELSON, 2006). 
 
Alguns estudos mostram que as taxas de acidente/lesões diminuem quando existe a implementação 
de medidas preventivas, fornecimento de equipamento de transferência, programas de prevenção 
de lesões músculo-esquelética e programas de regresso ao trabalho (EVANOFF et al., 2003, 
HARTVIGSEN et al., 2005; LIM et al., 2011). Os programas de intervenção aumentam a satisfação 
laboral, diminuem a taxa de lesões (acima de 61%), dias de trabalho perdidos devido a lesões (acima 
de 66%), dias de trabalho restrito (38%) e o número de trabalhadores que sofrem de LMELT (LIM et 
al., 2011).   
 
Por fim, importa frisar que os resultados de alguns estudos têm lançado outras estratégias de 
intervenção. Nos programas multifatoriais têm-se destacado estudos que implementam o modelo de 
formação através dos pares. Neste modelo pretende-se designar um profissional de saúde (por 
equipa, turno ou unidade) que receba um treino especial, e que por sua vez irá treinar os seus 
colegas e introduzir efetivamente modificações nas práticas e melhorar a segurança. O seu papel 
incluiu uma monitorização e avaliação contínuas do ambiente de trabalho, assegurando a 
competência na utilização dos equipamentos de mobilização, o que permitirá o desenvolvimento de 
um programa sustentável de mobilização de doentes ao longo do tempo (NELSON, 2006). 
 
Relativamente à inclusão de programas de melhoria da capacidade física com outro tipo de 
programas, alguns estudos demonstram a sua mais-valia, dando suporte à ideia de que a prática de 
exercício essencialmente aeróbico e de melhoria de força muscular realizado duas vezes por semana, 
combinado com programas de formação sobre mobilização de doentes baseados nos princípios 
ergonómicos melhoram os sintomas de LMELT nos enfermeiros (ALEXANDRE et al., 2001; 
SILVERSTEIN et al., 2004). No entanto, este benefício ainda não está bem sustentado devido à grande 
variabilidade no tipo de método, duração e intensidade do programa de exercício físico (HORNEIJ et 
al., 2001).  
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Dados os benefícios inerentes à prática regular de exercício físico, é importante analisar a efetividade 
da combinação deste tipo de programas uma vez que ao desenvolver a sua capacidade física de 
modo moderado e controlado, o trabalhador tem, teoricamente, uma menor probabilidade de 
exposição ao risco de LMELT. 
 
A implementação de ferramentas clínicas como sejam os algoritmos de atuação e avaliação do 
doente tem ganho relevância. A utilização de algoritmos, que de forma inequívoca ajudem à tomada 
de decisão, permite aplicar os dados da evidência científica na prática, o que se constitui uma mais-
valia. A tomada de decisão estandardizada pode ajudar reduzir significativamente o risco inerente às 
técnicas consideradas de alto risco (NELSON, 2006). 
 
A aprendizagem com o erro/incidentes (after action reviews) é outra estratégia que tem vindo a ser 
destacada na bibliografia pois constitui-se uma oportunidade de aprender com os erros dos colegas 
de trabalho. A maioria dos profissionais de saúde está habituada a avaliar no seu dia-a-dia o perigo 
inerente aos procedimentos que realizam. A reunião de equipa para reflexão acerca de um evento 
adverso, pode ajudar a compreender a origem do mesmo e a prevenir uma nova ocorrência. É 
importante que na implementação desta estratégia se inclua a política de registo de eventos 
adversos, bem como uma política de não punição do profissional pelo erro cometido, evitando assim 
medos ou constrangimentos associados ao erro humano (NELSON, 2006). 
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II Parte 
3. Metodologia 
 
A finalidade deste trabalho é analisar criteriosamente a bibliografia científica realizada no âmbito da 
prevenção de lesões da coluna vertebral decorrentes da mobilização de doentes nos profissionais de 
saúde, nomeadamente nos enfermeiros, na vertente das intervenções educacionais relativamente 
aos aspetos posturais e melhoria da capacidade física do indivíduo. 
Pretende-se averiguar qual a efetividade dos programas de prevenção de LMELT centrados no 
indivíduo, fundamentalmente com suporte em programas de formação e informação, com o intuito 
delinear estratégias para futuras intervenções no âmbito da promoção da saúde no local de trabalho 
dos profissionais de saúde, e prevenção de lesões da coluna vertebral associadas à movimentação de 
doentes.  
Optou-se pela revisão sistemática da literatura por ser um método preciso e fiável, que permite 
sintetizar um substantivo conjunto de informação com evidência científica. A revisão sistemática é 
uma revisão planeada que pretende responder a uma pergunta específica e que utiliza métodos 
explícitos e sistemáticos para identificar, selecionar e avaliar criticamente os estudos, e para recolher 
e analisar os dados destes estudos incluídos na revisão. Os métodos estatísticos (meta-análise) 
podem ou não ser utilizados na análise e na síntese dos resultados dos estudos incluídos 
(HEMINGWAY, 2009; LIBERATI et al., 2009). No presente trabalho opta-se por não incluir meta-
análise, por razões inerentes ao tempo disponível.  
 
As revisões sistemáticas devem ser baseadas em protocolos de revisores para que possam ser 
replicadas se necessário (HEMINGWAY, 2009). Nesse sentido, existem várias orientações 
concordantes, nomeadamente: Cochrane, Centre for Reviews and Dissemination da Universidade de 
York, Prisma Statement®, entre outras. Por definição, opta-se pela metodologia do Prisma 
statement®, de acordo com as instruções de elaboração referidas por Liberati e colaboradores 
(2009). 
 
As etapas de uma revisão sistemática devem ser as seguintes: 
 
a) Estágio I: Planeamento da revisão sistemática 
Fase 0 - Identificação na necessidade da revisão; 
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Fase 1 - Preparação de uma proposta para a revisão sistemática; 
Fase 2 - Desenvolvimento de um projeto da revisão; 
 
b) Estágio II: Condução da revisão sistemática 
Fase 3 - Identificação da bibliografia; 
Fase 4 - Seleção dos estudos; 
Fase 5 - Avaliação da qualidade dos estudos; 
Fase 6 - Extração dos dados e monitorização do progresso; 
Fase 7 - Síntese dos dados; 
 
c) Estágio III: Apresentação do relatório e divulgação da revisão sistemática 
Fase 8 - Relatório e recomendações; 
Fase 9 – Transferência das evidências para a prática; 
(CASTRO, 2001) 
 
A revisão sistemática é, portanto, o método mais adequado para ir de encontro aos objetivos deste 
trabalho, que se apresentam no capítulo seguinte. 
 
3.1. Objetivos e pergunta de revisão 
 
O objetivo principal deste trabalho é analisar os principais estudos sobre o impacto da formação e 
informação dos profissionais de saúde sobre mobilização de doentes, nomeadamente enfermeiros, 
de modo a contribuir para a prevenção de lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT) a 
nível da coluna vertebral.   
Os objetivos secundários são os seguintes: 
 Identificar a bibliografia relevante publicada sobre o tema; 
 Selecionar criteriosamente os estudos para inclusão na revisão sistemática;  
 Monitorizar a qualidade de cada estudo; 
 Analisar as conclusões de cada estudo, evitando eventuais enviesamentos; 
 Interpretar as conclusões de cada estudo, de forma equilibrada e imparcial; 
 Elaborar uma síntese dos principais resultados dos estudos analisados; 
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A pergunta de investigação foi elaborada com base na metodologia PICOS – Population, Intervention, 
Control, Outcomes, Study design, recomendada pelo Prisma Statement® (LIBERATI et al., 2009), e é a 
seguinte: 
Os efeitos da formação sobre a mobilização de doentes, com ou sem programas de melhoria da 
capacidade física, previnem a incidência de lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho a nível da 
coluna vertebral nos profissionais de saúde, nomeadamente nos enfermeiros? 
Variáveis PICOS: 
 População: Profissionais de saúde (em particular os enfermeiros); 
 Intervenções (exposição): formação sobre mobilização de doentes, exclusiva ou não, com ou 
sem programas da melhoria da capacidade física; 
 Controlo (grupo de): Profissionais de saúde que não participaram em programas de formação 
sobre a movimentação de doentes com ou sem melhoria da sua capacidade física; 
 Outcomes (resultados): Queixas, sintomas ou lesões músculo-esqueléticas a nível da coluna 
vertebral; 
 Study design (tipo de estudo): estudos exploratórios, qualitativos ou quantitativos, 
observacionais, descritivos, ou experimentais, transversais, longitudinais, retrospetivos, 
estudos de caso-controlo ou de coortes;  
Idioma: Português, Inglês ou Francês.  
Limitação temporal: estudos realizados nos últimos 15 anos (período 1996-2011). 
Revisores: 
 Revisor 1 (Rv1): Enfermeira Ana Margarida Neves; 
 Revisor 2 (Rv2): Professor Doutor Florentino Serranheira; 
Bases de dados: protocoladas com a Escola Nacional de Saúde Pública. 
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3.2. Delineamento do estudo 
 
3.2.1. Identificação da bibliografia 
 
A pesquisa inicial da bibliografia centrou-se nas bases de dados protocoladas com a Escola Nacional 
de Saúde Pública, nomeadamente: PubMed, Web of Science, B-On, JSTOR, Science, Nature, Scielo e 
IndeX. Os descritores para pesquisa circunscreveram-se às variáveis que decorrem da pergunta de 
investigação. Optou-se por se iniciar a pesquisa na PubMed por ter por base a aplicação Thesaurus 
que abrange uma multiplicidade de termos numa determinada expressão. Tentou-se replicar os 
decritores definidos através desta aplicação nas restantes bases de dados. 
Numa segunda fase, optou-se pelo recurso ao Google Académico na eventualidade de se 
encontrarem outros estudos relevantes não identificados na primeira fase. 
A figura 4 pretende demonstrar a lógica da pesquisa. Procuraram-se artigos dos últimos 15 anos, nos 
idiomas Português, Inglês e Francês que englobassem o assunto “profissionais de saúde”, 
“enfermeiros” ou expressões associadas a enfermagem (nurses OR nurs*), bem como lesões da 
coluna vertebral (low back pain OR spinal/Spin* cord injuries) e movimentação de doentes (moving 
and lifting patients OR handling patients). Nas primeiras strings de pesquisa pretendeu-se alargar o 
âmbito da temática de forma a contemplar um maior leque de estudos. Nas seguintes strings de 
pesquisa pretendeu-se procurar as variáveis em estudo, nomeadamente a intervenção educacional 
na área da movimentação dos doentes, e capacidade física dos enfermeiros.  
A identificação da bibliografia decorreu entre Dezembro 2011 e Fevereiro de 2012.  
 
Figura 4 – Lógica de pesquisa 
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No Anexo I apresentam-se todas as strings de pesquisa utilizadas em cada base de dados, bem como 
o resultado obtido em cada uma delas. Foram identificados 79 artigos. O quadro 2 discrimina o 
resultado obtido em cada base de dados. 
Quadro 2 – Total de artigos identificados nas bases de dados 
Base de dados Nº de artigos identificados 
PubMed 21 
Web of Science 25 
B-On 25 
JSTOR 0 
Science 0 
Nature 0 
Scielo 0 
Index 5 
Outras fontes: Google Académico 22 
Total de artigos identificados nas bases de dados 98 
Nº de artigos repetidos 19 
Total de artigos identificados 79 
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3.2.2. Seleção dos estudos 
 
A seleção dos estudos foi feita por duas etapas: a) triagem e b) avaliação da qualidade dos estudos.   
 
3.2.2.1. Triagem 
 
A triagem foi feita, pelos dois revisores, com base dos critérios de elaboração da pergunta de 
investigação: aplicação dos critérios PICOS – Population, Intervention, Control, Outcomes, Study 
design.  
No anexo II apresentam-se os resultados completos da triagem realizada pelo revisor 1 e 2 aos 79 
artigos identificados, bem como os resultados do teste estatístico realizado relativamente à 
concordância de medidas.  
A estatística Kappa pretende avaliar o grau de concordância entre as avaliações de dois 
classificadores quando ambos estão avaliar o mesmo objeto. O valor de k=1 indica uma concordância 
perfeita. O valor de k=0 indica apenas que a concordância poderá ser apenas um acaso (COHEN, 
1960). 
Os resultados revelaram que relativamente à população, intervenções, controlo e resultados 
(outcomes) a concordância entre os dois revisores é moderada (k=0,545; k=0,550; k=0,533; k=0,537, 
respetivamente). Relativamente ao tipo de estudo a concordância é substancial (k=0,629) e no que 
respeita a seleção para a fase seguinte é moderada (k=0,573).   
Foi realizada reunião entre o revisor 1 e 2 para discussão dos motivos da seleção dos 11 artigos não 
concordantes (ou que suscitavam dúvidas para um dos revisores) e decisão sobre a sua integração 
(ou não) na revisão sistemática. 
Os artigos com as seguintes referências bibliográficas foram considerados concordantes para seleção 
para a fase seguinte de avaliação: BLACK et al., 2011; DAYNARD et al., 2001; HARTVIGSEN et al., 
2005; HIGNETT et al., 2007; HODDER et al., 2010; LIM et al., 2011; NELSON et al., 2006; NUSSBAUM 
et al., 2001; SCHIBYE et al., 2003; WARMING et al., 2008; YASSI et al., 2001; JOHNSSON et al., 2010;  
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3.2.2.2. Avaliação da qualidade dos estudos 
 
A elaboração dos critérios de elegibilidade teve por base alguns fundamentos encontrados em 
pesquisa teórica. No quadro 3 apresentam-se os critérios selecionados e a justificação de aplicação 
dos mesmos. Foi elaborada lista de verificação da qualidade dos artigos triados, cuja aplicação está 
demonstrada no quadro 1 do anexo III.  
A lista de verificação foi construída com base em outras listas de verificação mais complexas e já 
testadas, nomeadamente do The guidelines manual do National Institute for Health and Clinical 
Excellence (N.H.S., 2009) e do Critical Appraisal Skills Programme do Public Health Resource Unit2. 
 A lista de verificação foi validada facialmente entre os dois revisores antes de se proceder à sua 
aplicação. 
Quadro 3 – Critérios de elegibilidade e sua justificação de inclusão 
 
Critério Justificação 
Validade interna A validade interna diz respeito ao grau no qual os resultados de uma observação estão corretos 
em relação a um grupo particular de pessoas em estudo. A validade interna pode ser afetada 
por todas as fontes de erro sistemático mas pode ser melhorada através de um bom 
delineamento do estudo (BONITA et al., 2010).   
Seleção dos 
participantes 
(viés de seleção) 
O viés de seleção ocorre quando há uma diferença sistemática entre as caraterísticas das 
pessoas selecionadas para o estudo em relação àquelas que não foram selecionadas (BONITA 
et al., 2010). 
Variáveis de 
confundimento 
 
Para existir um fator de confundimento, a variável deve estar associada com a exposição, mas 
não ser consequência dela, e estar associada com o resultado, independentemente da 
exposição. A presença de variáveis de confundimento resulta da distribuição não aleatória do 
fator de risco, quer na população, que na amostra, levando a uma estimativa errada de efeito. 
As variáveis de confundimento podem ser controladas na fase de delineamento do estudo 
pelas técnicas de aleatorização, restrição ou emparelhamento. Na fase de análise de resultados 
através das técnicas de estratificação e modelagem estatística (BONITA et al., 2010). 
Resultados 
 
Para que os resultados sejam válidos e fidedignos devem ser analisados com atenção. O 
intervalo de confiança é uma ferramenta útil pois a partir de informações da amostra, cria 
limites onde é provável que se encontre o valor da população estudada. No entanto, e 
necessário alguma cautela na sua interpretação, sobretudo quando se detetam medidas fora 
do intervalo de confiança. Nos testes de hipóteses, podem ocorrer erros: a hipótese pode ser 
                                                          
2
 Listas de verificação disponíveis em http://www.casp-uk.net/ (consultado em: 15-03-2012) 
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rejeitada quando de facto é verdadeira; ou pode ser aceite quando de facto é errada (BONITA 
et al., 2010). Geralmente utiliza-se a significância α=0.05.  
As medidas de associação entre um fator (variável explicativa) a que um grupo populacional 
esteja exposto, e um resultado ou efeitos dependem dos recursos que há para comparar 
grupos em diferentes estados de exposição ou em que acontecem diferentes resultados. Assim 
as medidas de associação diferem de acordo com o tipo de estudo: o risco relativo é calculado 
nos estudos de coorte e a odds ratio nos estudos caso-controlo (ARMSTRONG et al., 1992) 
Validade externa 
 
A validade externa é a extensão na qual os resultados de um estudo são aplicados para as 
pessoas que não participam nele. Requer o controlo da qualidade das medidas e o julgamento 
quanto a extrapolação dos resultados de um estudo. A validade externa é garantida se 
resultados semelhantes forem obtidos em diferentes populações, ou seja, se houver 
consistência (BONITA et al., 2010). 
 
Os resultados da análise dos 12 estudos triados segundo os critérios de elegibilidade definidos estão 
demonstrados no anexo III. 
 
3.2.3. Extração dos dados e monitorização do progresso 
 
A Figura 5 ilustra a dinâmica do processo de identificação e seleção dos artigos para análise. A 
revisão sistemática sobre a presente temática será, então, baseada nos resultados dos 11 artigos 
selecionados.  
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Figura 5 – Diagrama do processo de revisão sistemática
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4. Resultados 
 
Selecionaram-se 11 artigos cuja informação irá ser analisada, no sentido de contribuírem para 
responder à pergunta de investigação.  
Aquando da análise dos artigos constatou-se que a variável “formação” assume diversas formas de 
acordo com o contexto e orientação dos estudos, que se contextualizam nas 4 diretrizes das 
estratégias de prevenção de lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho nos profissionais de 
saúde encontradas na pesquisa teórica. O controlo dos fatores de risco individuais através de 
programas de exercício físico já estavam contemplados na pergunta de investigação mas verificou-se 
que a formação estava implícita ao nível das restantes 3 diretrizes: controlo a nível de equipamentos, 
controlo administrativo e controlo das técnicas de transferência e posicionamento de doentes, pelo 
que houve necessidade de organizar os resultados em: 
a) Estudos com programa de formação exclusiva sobre mobilização de doentes (quadro 4) 
Referências bibliográficas: HARTIVIGSEN et al., 2005; HODDER et al., 2010; NUSSBAUM et al., 
2001; SCHIBYE et al., 2003; JOHNSSON et al., 2002. 
b) Estudos com programa de formação e com programa de exercício físico (quadro 5) 
Referências bibliográficas: WARMING et al., 2008. 
c) Estudos com programa de formação e com programa de equipamento mecânico de apoio à 
mobilização de doentes (quadro 6) 
Referências bibliográficas: YASSI et al., 2001; DAYNARD et al., 2001. 
d) Estudos com programa de intervenção multifatorial (quadro 7) 
Referências bibliográficas: NELSON et al., 2006; BLACK et al., 2011; HIGNETT et al., 2007.  
 
Os resultados encontrados apresentam-se nos quadros seguintes.  
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Quadro 4 – Resultados dos estudos com programa de formação exclusiva sobre mobilização de doentes 
Ref. 
Bibliográfica 
População Intervenção Grupo de Controlo Resultados (Outcomes) 
Tipo de 
estudo 
Q
u
al
id
ad
e
 
(1
-1
0
) 
(HARTVIGSEN et 
al., 2005) 
n=345 
Enfermeiros e 
assistentes 
operacionais 
Duração: 1h por semana durante 2 anos.  
Conteúdo: formação, treino e supervisão das técnicas de levante 
segundo os princípios de Bobath e mecânica corporal. Foi incluída a 
utilização de equipamento de assistência a transferência (Ajudas 
técnicas como a Barra do trapézio, cinto de transferência e 
resguardo).  
Recebeu apenas 3h de formação 
sobre técnicas de mobilização, 
sem recurso a qualquer 
equipamento de assistência à 
transferência. 
Não foram encontradas diferenças significativas. 
Formação (intensiva) em técnicas de transferências combinadas 
apenas com equipamento de assistência à mobilização de doentes, 
isto é intervenção sem caráter sistémico, não previne a incidência 
de dor lombar nos enfermeiros e nos assistentes operacionais.   
Experimental 
Caso-controlo 
10 
(HODDER et al., 
2010) 
n=22  
12 Indivíduos 
inexperientes 
e 10 Enf. 
Grupo de intervenção: Indivíduos inexperientes  
Duração: 3 sessões em dois dias consecutivos.  
Conteúdo: Visualização de um vídeo, formação teórica sobre 
mecânica corporal e treino das técnicas de mobilização de doentes 
Os Enf. experientes receberam 
apenas 1 sessão de formação e 
treino das técnicas de 
mobilização de doentes 
Não foram encontradas diferenças significativas. 
A formação permitiu reduzir a carga na região lombar e risco de 
lesão mas os valores obtidos apenas demonstraram que os 
participantes aprenderam comportamentos protetores. 
Experimental 
Caso-controlo 
7,5 
(NUSSBAUM et 
al., 2001) 
n=24.  
Indivíduos 
inexperientes 
Formação I) Visualização de vídeo de 25 minutos.  
Formação II) 1hora de leitura orientada por docente universitário 
especialista em ergonomia e 1h de sessão prática com um 
fisioterapeuta experiente.  
Nenhuma formação ministrada 
ao grupo de controlo.  
 
A formação influenciou apenas alguns aspetos dos 
comportamentos adotados na situação de trabalho, 
nomeadamente nos ângulos articulares e na distância de aplicação 
de força. O programa de formação intensiva não permitiu alteração 
significativa nos comportamentos a curto prazo. 
Experimental 
Caso-controlo 
7,5 
(SCHIBYE et al., 
2003) 
n=9  
Profissionais 
de saúde do 
género 
feminino 
Formação ministrada por fisioterapeuta durante 6 meses (não há 
referência aos conteúdos programáticos da formação). 
Avaliação: em duas sessões. Na sessão I podiam escolher a técnica 
a utilizar. Na sessão II apenas podiam utilizar a técnica 
recomendada.  
Realizada a avaliação a 
totalidade do grupo antes da 
intervenção.  
Os valores médios das compressões e forças exercidas na coluna 
vertebral diminuíram significativamente. O tempo de realização da 
tarefa aumentou. Após a implementação do programa de formação 
intensiva (sem carater sistémico) é expectável que, quando 
cumprida a técnica recomendada para a mobilização do doente, o 
risco de LMELT diminua. No entanto, não se pode inferir a mudança 
de comportamento a longo prazo.  
Experimental 
Caso-controlo 
6,5 
(JOHNSSON et 
al., 2002) 
n=51 
Profissionais 
de saúde 
Grupo de intervenção adotou o modelo de ensino quality circles;  
Duração: 1 vez/mês durante 4 a 6 meses (4 dias de formação). 
Conteúdo: A formação teve por base o Stockholm Training Concept. 
Os participantes deveriam aprender um modelo de análise, que 
aplicariam a cada situação de mobilização do doente, considerando 
a sua própria capacidade, os recursos e necessidades do doente e 
as possibilidades e limitações do ambiente. De acordo com esta 
avaliação escolheriam a técnica de mobilização do doente mais 
adequada. Foram treinadas as técnicas de mobilização.  
Grupo de controlo adotou o 
modelo de ensino traditional 
groups.  
Duração: 4 dias de formação 
intensiva. 
Conteúdo: idêntico ao grupo de 
intervenção.  
 
A aprendizagem de um modelo de avaliação das situações de 
mobilização de doentes bem como o treino das técnicas de 
mobilização permitiu aos participantes melhorar a técnica e 
diminuir o desconforto durante as transferências. No entanto, não 
se verificou a diminuição das queixas músculo-esqueléticas dos 
participantes quando comparadas antes e depois da formação. 
Também não houve diferenças neste aspeto no que respeita ao 
modelo de aprendizagem. 
 
Experimental 
Caso-controlo 
7 
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Quadro 5 – Resultados dos estudos com programa de formação sobre mobilização de doentes e com programa de melhoria da capacidade física 
Ref. 
Bibliográfica 
População Intervenção Grupo de Controlo Resultados (Outcomes) 
Tipo de 
 estudo 
Q
u
al
id
ad
e
 
(1
-1
0
) 
(WARMING et 
al., 2008) 
 
n=156 
Enfermeiros 
 
I)Programa de formação. O programa foi ministrado por 
fisioterapeuta experiente a um enfermeiro de cada serviço. 
Duração: 4 dias de formação teórica. Durante 6 semanas foi feita 
formação pelos pares em cada enfermaria que participou no estudo. 
Conteúdo: Formação ministrada segundo o modelo The knowledge 
of transfer and movement assistance. Neste modelo utilizam-se os 
princípios ergonómicos e tem-se em conta a capacidade de 
colaboração do doente aquando da realização das técnicas de 
mobilização. 
II)Programa de formação (idêntico ao anterior) e programa de 
exercício físico. Duração: de 8 semanas, 1h/2vezes por semana. 
Plano de treino: exercícios de aquecimento, de treino aeróbico 
(corrida na passadeira, remo ou bicicleta) e de treino de força 
(direcionados para o tronco e glúteos). 
Local: no Hospital, durante as horas de trabalho. 
Não houve qualquer 
intervenção.  
A implementação do programa de formação sobre técnicas de 
mobilização de doentes em combinação (ou não) com o programa de 
exercício físico não diminuiu o número de queixas de LMELT auto 
referida ao final de 1 ano. No entanto, a melhoria da capacidade 
física demonstrou atenuar algumas das consequências das LMELT, 
nomeadamente ao nível da incapacidade. 
 
Experimental 
Caso-controlo  
10 
 
Quadro 6 – Resultados dos estudos com programa de formação sobre mobilização de doentes e com programa de equipamento mecânico de apoio à mobilização de 
doentes 
Ref. 
Bibliográfica 
População Intervenção Grupo de Controlo Resultados (Outcomes) 
Tipo de 
 estudo 
Q
u
al
id
ad
e
 
(1
-1
0
) 
(YASSI et al., 2001) n=346 
Enfermeiros e 
assistentes 
operacionais 
 
Grupo B: Tinha disponível um elevador e ajudas técnicas para a 
mobilização (cintos de transferência em cada quarto; 6 placas de 
deslizamento)  
Grupo C: Tinha disponível equipamento mecânico que incluía 
elevadores, elevadores para colocar o doente na posição de sentado 
e ajudas técnicas (cintos de transferência e placas de deslizamento). 
O Nº de equipamentos foi determinado na avaliação da situação de 
Grupo A: Não recebeu 
nenhuma formação formal. 
Este grupo tinha disponível 
elevador e ajudas técnicas 
para a mobilização de 
doentes, sujeito a requisição. 
Ao final de 1 ano, o Grupo B referiu uma diminuição significativa na 
frequência das dores lombares e dos ombros relacionadas com o 
trabalho. Relativamente ao conforto durante a mobilização do 
doente, foi verificado ser maior nos grupos B e C. No entanto, ao final 
de 1 ano os valores diminuíram.  
Verificou-se que um programa de formação sobre mobilização de 
doentes combinado com um programa de introdução de 
Experimental 
Caso-Controlo 
(Ensaio clínico 
aleatorizado) 
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trabalho. Grupos B e C receberam 3h intensivas de formação prática 
tendo em conta os princípios ergonómicos, avaliação do doente e 
técnicas de mobilização com recurso ao equipamento disponível. 
equipamento mecânico de apoio à mobilização, diminui o cansaço da 
equipa e diminui a carga física. 
(DAYNARD et al., 
2001) 
 
 
Nota: estudo que 
decorre do 
anterior 
 
n=36 
Profissionais 
de saúde 
(12 de cada 
grupo) 
Igual ao anterior. 
Para efeitos do estudo biomecânico além da intervenção descrita 
anteriormente, realizaram-se 5 técnicas de mobilizações, em duas 
situações diferentes: 1) doente colaborante e leve e 2) doente não 
colaborante e pesado. Os participantes deveriam avaliar a situação, 
determinar a técnica adequada e equipamento a utilizar, não 
substituir o doente naquilo que ele consegue fazer e completar a 
mobilização com a ajuda humana ou técnica disponível. 
 
Grupo A  Nos participantes que realizaram a mobilização manualmente o 
tempo foi significativamente menor. Na transferência 1, situação A, 
os valores atingidos nas compressões mais elevadas foram 
significativamente menores nos grupos B e C, sugerindo benefícios no 
uso de equipamento de assistência (p=0.001 e p=0.033).A introdução 
de novo equipamento no programa de intervenção resultou numa 
maior concordância com as técnicas recomendadas. Em geral, quer a 
formação quer a introdução de novo equipamento reduziram a carga 
na coluna vertebral. No entanto, em alguns casos, o equipamento 
aumentou a carga a nível da coluna vertebral devido ao maior tempo 
na posição de flexão do tronco. Os autores referem que nenhum 
método de intervenção exclusiva deve ser recomendado. Cada 
mobilização deve ser avaliada individualmente, determinando assim 
o melhor método de mobilização. 
Experimental 
Caso-controlo  
8 
 
Quadro 7 – Resultados dos estudos com programa multifatorial (sistémico) 
Ref. 
Bibliográfica 
População Intervenção Grupo de Controlo Resultados (Outcomes) 
Tipo de 
 estudo 
Q
u
al
id
ad
e
 
(1
-1
0
) 
(NELSON et al., 
2006) 
n=825 
Enfermeiros 
 
Foram implementadas as seguintes medidas: 
(1) Protocolo de avaliação ergonómica da situação de trabalho;  
(2) Algoritmo de avaliação e decisão da técnica de mobilização a 
utilizar;  
(3) Implementação do profissional perito em segurança;  
(4) Equipamento mecânico para mobilização de doentes em número 
definido após avaliação ergonómica; 
(5) Aprendizagem com o erro/incidentes (after action reviews); 
(6) Politica de “não realizar levante manual”;  
Foram avaliados os dados 
decorrentes da prática 
habitual, anterior a 
intervenção.  
Taxas de lesão: Diminuiu de 24/100 para 16.9/100 trabalhadores. 
Dias de trabalho modificados: desceu de 1777 para 539 dias.  
Média de dias de trabalho perdidos: desceu de 14,2 dias para 10.5 
dias/lesão. Mobilização de doentes insegura auto percebida: Houve 
descida com significância estatística (p=0.027) 
Síntese custo-benefício: num período de 10 anos poupam-se 204.599 
dólares/ano. O capital investido em materiais e formação dos 
recursos humanos é recuperado ao final de 3,75 anos.  
O programa teve sucesso a curto-termo, mas é necessária maior 
avaliação no impacto a longo-termo. 
Experimental  9,5 
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(BLACK et al., 
2011) 
N=776 
Profissionais 
de saúde, 
prestadores 
de cuidados 
diretos 
3 Hospitais. Foram implementadas as seguintes medidas: 
(1) 8h de formação teórica em anatomia, LMELT, mecânica corporal, 
saúde, técnicas de mobilização de doentes, avaliação 
estandardizada do tipo de dependência do doente, e algoritmos de 
decisão da técnica de mobilização a utilizar;  
(2) Formação prática das técnicas de mobilização. Obrigatório 
manter: 1h de formação por ano ou 4horas em cada 3 anos.  
(3) Algoritmos afixados nos placards dos serviços e junto as camas 
dos doentes.  
(5) Equipamento mecânico de assistência a mobilização de doentes 
após avaliação da situação de trabalho. 
 
3 Hospitais semelhantes aos 
do grupo de intervenção. 
Não houve qualquer 
intervenção.  
A maioria dos trabalhadores que sofreram lesões era do género 
feminino (90%) e era enfermeiro. 
Houve uma redução significativa das taxas de lesão e de tempo de 
trabalho perdido no grupo de intervenção. A magnitude de redução 
varia consoante o tipo de hospital: as reduções maiores verificam-se 
nos hospitais mais pequenos.  
O custo por lesão e os dias de trabalho perdidos por lesão diminuíram 
após a intervenção. Houve 41% de redução dos custos por lesão após 
a intervenção e a média de dias de trabalho perdidos diminuiu de 
35,99 para 16,2 dias.  
A implementação de um programa mutifatorial de prevenção de 
LMELT de cariz sistémico, reduz significativamente os dias de trabalho 
perdidos e a incapacidade associada as lesões provocadas pela 
mobilização de doentes. 
Experimental 
Caso-controlo 
9 
(HIGNETT et al., 
2007a) 
Não há 
referência ao 
nº total de 
participantes. 
Participaram 
16 Serviços 
(cuidados se 
saúde 
primários e 
secundários)  
Os 16 Serviços participantes formaram os seus trabalhadores 
segundo o manual de competências das mobilizações manuais do 
Royal College of Nursing, que lista 63 competências a três níveis: 
supervisores das mobilizações, gestor de serviço e membros da 
equipa. Os temas que abrange são vários:  
(1) Política e estratégia organizacional; 
(2) Comunicação; 
(3) Formação e treino prático;  
(4) Desempenho físico e tempo de realização da tarefa;  
(5) Supervisão;  
(6) Limitações individuais.  
Estes temas foram investigados através de várias fontes: Análise 
postural durante a realização das tecnicas de mobilização, Análise 
documental e Entrevistas, de modo a averiguar a concordância com 
as recomendações.  
Não houve grupo de controlo Os serviços com maior concordância com as competências do manual 
de mobilizações do Royal College of Nursing têm técnicas de trabalho 
mais seguras para as técnicas avaliadas.  
Por vezes as orientações profissionais não estão de acordo com a 
evidência da investigação.  
Os profissionais dos serviços com maior investimento na cultura de 
segurança, demonstram ter maior capacidade de decisão 
relativamente à mobilização do doente e apresentaram níveis 
inferiores de exposição aos fatores de risco relacionados com a 
atividade.  
A formação baseada em treino de competências para a mobilização 
de doentes influencia os comportamentos dos enfermeiros e 
favorecem a cultura de segurança.  
Semi-
quantitativo 
 
7 
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5. Discussão dos resultados 
 
Torna-se fundamental revisitar a questão de investigação “Os efeitos da formação sobre a 
mobilização de doentes, com ou sem programas de melhoria da capacidade física, previnem a 
incidência de lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho a nível da coluna vertebral nos 
profissionais de saúde, nomeadamente nos enfermeiros?” de forma a melhorar a discussão dos 
resultados. 
A mobilização dos doentes apresenta-se como uma frequente rotina diária dos profissionais de 
saúde, nomeadamente dos enfermeiros, assistentes operacionais e fisioterapeutas. A atividade é 
complexa e implica frequentemente uma elevada carga física com repercussões no sistema músculo-
esquelético, e que, também frequentemente, excede as capacidades individuais dos intervenientes. 
a) Estudos com programa de formação exclusiva sobre mobilização de doentes 
É reconhecido que as intervenções centradas no indivíduo se têm cingido essencialmente à formação 
e treino das várias técnicas de posicionamento e transferência de doentes. Os estudos com 
programas de formação exclusiva sobre mobilização de doentes (quadro 4) apresentam resultados 
francamente modestos no sentido de apoiar esta iniciativa e este modelo de intervenção centrado 
no indivíduo. 
Num primeiro olhar sobre os resultados destacam-se os estudos de HARTVIGSEN et al. (2005) e 
NUSSBAUM et al. (2001), que revelam que não há alterações significativas nos comportamentos 
adotados pelos profissionais de saúde após um programa de formação orientado para a formação e 
treino na mobilização de doentes e ainda que esta intervenção, por si só, não previne a dor lombar. 
Estes resultados são compatíveis com os encontrados por outros estudos (HIGNETT, 2003; 
KJELLBERG, 2003; NELSON, 2006; SILVERSTEIN et al., 2004; TULLAR et al., 2010). Embora bem aceite, 
de modo geral, para a prevenção de LMELT, a formação sobre mecânica corporal e técnicas de 
mobilização de doentes não tem conseguido alcançar resultados sustentáveis na evidência científica. 
Nelson e colaboradores (2006) referem que nos últimos 35 anos o empenho de alguns investigadores 
em mostrar uma base credível deste tipo de estratégia, tem falhado constantemente, quer nos 
profissionais do sector da saúde, quer noutras áreas. 
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Similarmente, a implementação de estratégias de intervenção exclusivamente com 
informação/formação dos profissionais de saúde nas organizações de saúde apresenta resultados 
muito reduzidos e contraditórios dado que é ministrada em ambiente laboratorial, controlado, muito 
diferente da realidade (NELSON, 2006). O trabalho real apresenta diversos fatores que não são 
controlados, nomeadamente a falta de equilíbrio do doente a ser mobilizado, a sua massa corporal, 
frequentemente assimétrica e rígida, a capacidade de colaborar efetivamente durante a mobilização, 
entre outros. O ambiente hospitalar é mais complexo do que o simulado nesses programas de 
formação laboratoriais e, por vezes, as mobilizações ocorrem em casas de banho ou em espaços 
confinados que obrigam os profissionais de saúde a adotar posturas extremas, a aplicar força muito 
acima dos limites recomendados, no sentido de ajudar o doente, evitando situações que o coloquem 
em risco (NELSON, 2006). Além do mais, as técnicas de mobilização que são realizadas habitualmente 
no plano horizontal (por exemplo com o doente na cama), obrigam o profissional de saúde a usar 
músculos menos fortes dos braços e ombros, em detrimento dos músculos mais fortes dos membros 
inferiores, o que frequentemente não é contemplado nos programas de formação (NELSON, 2006).  
 
Relativamente aos dados dos estudos com programa de formação exclusiva sobre mobilização de 
doentes identificados, na variável “intervenção” verifica-se que em todos os estudos se ensinam e 
treinam as técnicas de mobilização de doentes segundo os princípios ergonómicos. O que difere nos 
programas de formação é o tempo lecionado e o método de ensino. Em relação ao tempo, nos 
estudos de HODDER et al. (2010) e de NUSSBAUM et al. (2001) optou-se pela formação intensiva, em 
dias consecutivos. Enquanto nos restantes o tempo foi maior (6 meses e 2 anos, respetivamente). Em 
ambos os casos, não se encontraram diferenças significativas ao nível dos resultados. Assim sendo, o 
aumento do tempo de formação não conduz à modificação de comportamentos dos profissionais de 
saúde no sentido das técnicas recomendadas para a mobilização de doentes. 
Em relação ao método de ensino nos cinco estudos identificados sobressaem três: formação 
tradicional (professor-aluno), formação através dos pares e Quality Learning Circles. Em todos os 
estudos não se verificaram alterações significativas. Alguns autores como TRIKINOFF e colaboradores 
(2008) referem que a formação tradicional não tem conseguido ser eficaz na manutenção de 
comportamentos a curto prazo. No entanto, segundo o mesmo autor, seria expectável que a 
formação através dos pares fosse um método melhor aceite pelos profissionais de saúde uma vez 
que é ministrada por um colega (influente) de equipa, conhecedor das rotinas e dificuldades diárias. 
No entanto, nos resultados encontrados nesta revisão sistemática não se verificou nenhum impacto 
devido à utilização deste método. A metodologia do Quality Learning Circles utilizado no estudo de 
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JOHNSSON et al. (2010) é pouco conhecida em Portugal, com esta terminologia ou semelhante, na 
área da mobilização de doentes. Segundo este método, as sessões realizam-se de modo regular, num 
determinado período de tempo e os participantes são organizados em pequenos grupos (círculos), 
de modo a poder tornar-se mais interativa e participativa. O objetivo é construir e partilhar o 
conhecimento sobre determinada área temática, através de um diálogo aberto e reflexão profunda 
sobre a problemática (COLLAY, 1998). Independentemente da metodologia de formação, o resultado 
obtido não foi significativo ao nível da melhoria dos sintomas de lesões da coluna lombar ligadas ao 
trabalho. 
 
Relativamente aos estudos de HODDER et al. (2010) e SCHIBYE et al. (2003), estes tentam reforçar o 
efeito positivo da formação intensiva. Referem que a formação permite reduzir os desvios da coluna 
vertebral e a atividade muscular, diminuindo a carga na região lombar e, consequentemente, o risco 
de lesão. Este resultado é relativamente expectável, uma vez que a avaliação do impacto da medida 
foi realizada no imediato, quando os conteúdos da formação ainda estão muito presentes nos 
participantes, o que leva a uma maior concordância para com as técnicas preconizadas. Os autores 
referem também que quando a técnica de mobilização do doente recomendada é aplicada, o risco de 
lesões músculo-esqueléticas da coluna lombar diminui, o que reforça o papel da formação sobre as 
técnicas de mobilização de doentes.  
No entanto, estes estudos não conseguem comprovar a mudança de comportamentos ao longo do 
tempo. Além de serem realizados em ambiente de laboratório, com uma amostra bastante pequena 
(n=22 e n=9, respetivamente), não realizaram follow-up dos participantes, pelo que não se consegue 
avaliar o impacto da formação intensiva na mudança de comportamentos. 
Os resultados sustentam que a formação é uma etapa importante do programa de intervenção, não 
podendo, no entanto, ser a única. Estes resultados são apoiados por outros estudos que chegam à 
conclusão que os programas de formação intensiva sobre mobilização de doentes não previnem as 
LMELT nos enfermeiros (DAWSON et al., 2007; HIGNETT, 2003; LINTON et al., 2001). 
 
Também os resultados encontrados por JOHNSSON et al. (2002), com uma amostra maior, são 
congruentes com a análise anterior. Neste estudo concluiu-se que a formação sobre mobilização de 
doentes e capacidades de locomoção conduziu ao melhoramento da técnica de trabalho. Após a 
formação, os participantes melhoraram a técnica de transferência de doentes e referiram maior 
conforto durante a realização da técnica. Neste estudo existe a particularidade da utilização de um 
modelo de análise das condições em que se mobiliza o doente. De acordo com a sua própria 
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capacidade, os recursos e necessidades do doente e limitações do ambiente, o profissional de saúde 
deve selecionar a técnica mais adequada. No entanto, a eficácia deste método também não foi 
demonstrada pois não se verificou a diminuição do número de queixas de LMELT. 
 
O constante insucesso dos programas de formação intensiva dos profissionais de saúde acerca das 
técnicas de mobilização de doente prende-se com o facto de se focalizar na informação ao 
trabalhador, negligenciando a relação entre o posto de trabalho e o trabalhador, e ainda com o facto 
de os programas não serem incorporados a nível organizacional (KJELLBERG, 2003). 
 
Importa aqui relembrar que no capítulo do enquadramento teórico se elucidou o carácter 
multifatorial inerente à génese das LMELT através do modelo de origem das LMELT do National 
Research Council e Institute of occupational Medicine. Abordar a problemática da prevenção das 
LMELT através de programas de formação exclusiva sobre técnicas de mobilização de doentes, 
significa estruturar a intervenção ao nível da ponta do iceberg deste problema de Saúde Pública.  
Em concordância com este modelo, KJELLBERG (2003) refere que o conceito de técnica de trabalho 
ainda não foi suficientemente elucidado, motivo pelo qual se insiste neste tipo de programas. A 
técnica de trabalho implica uma determinada metodologia e varia de trabalhador para trabalhador. 
É, portanto, influenciada pelos fatores ligados ao trabalho (a tarefa em si, o design e circuitos do local 
de trabalho, a organização do mesmo, etc.) e ligados ao indivíduo (idade, género, características 
antropométricas, exercício físico, motivação, capacidade de resolução de problemas, formação e 
treino do método). Pelo facto de ser influenciada por fatores ligados ao trabalho e ao trabalhador, a 
(re)aprendizagem dos gestos profissionais com o intuito de reduzir a suscetibilidade individual não 
deve substituir a intervenção prioritária sobre a melhoria das condições de trabalho (UVA, 2000 Cit. 
por SERRANHEIRA et al., 2008). 
 
A prevenção das LMELT passará obrigatoriamente pela análise ergonómica do trabalho e avaliação 
do risco, realizada por técnicos especializados. Esta análise permitirá constatar as dificuldades dos 
profissionais de saúde no concreto, conhecer as exigências colocadas e as estratégias adotadas para 
a realização do trabalho. Consoante os riscos e níveis de exposição identificados, delinear-se-ão 
estratégias centradas no posto e trabalho e no indivíduo. 
As técnicas de trabalho deverão por isso ser adaptadas a cada indivíduo e a cada situação de 
trabalho, o que leva mesmo alguns autores de que se destaca KJELLBERG (2003) a referir que, por 
esse motivo, não deveriam existir técnicas de mobilização de doentes universais. Centrar 
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exclusivamente a prevenção das LMELT em programas de informação/formação aos trabalhadores é, 
portanto, uma utopia.   
 
Em síntese, os resultados dos estudos identificados na presente revisão sistemática não dão apoio 
aos programas de formação exclusiva dos profissionais de saúde sobre mobilização de doentes, mas 
sustentam que a formação será uma mais-valia, no sentido de uniformizar a metodologia da técnica 
de trabalho, e assim, diminuir a exposição ao risco, como foi verificado nos estudos identificados no 
quadro 4. 
 
b) Estudos com programa de formação sobre mobilização de doentes e com programa de 
melhoria da capacidade física 
 
Tendo ainda em conta as estratégias centradas no indivíduo, procurou-se fazer um ponto de situação 
relativamente ao benefício adicional do exercício físico, com o intuito de melhorar a capacidade física 
do profissional de saúde, à formação sobre as técnicas de mobilização de doentes. Só se identificou 
um estudo que contemplasse esta vertente. Provavelmente este resultado foi obtido porque se 
limitou a pesquisa aos profissionais de saúde e às bases de dados protocoladas com a Escola Nacional 
de Saúde Pública, razão pela qual os resultados relativamente aos programas de melhoria da 
capacidade física devem ser lidos com alguma precaução.  
 
O estudo de WARMING et al. (2008) concluiu que a implementação de um programa de formação 
sobre técnicas de transferência de forma isolada ou em combinação com um programa de exercício 
físico, numa equipa de enfermagem a nível hospitalar, quando comparada com um grupo de 
controlo, não mostra diferença estatística de acordo com a dor lombar auto referida, nível de dor, 
incapacidade e baixa por doença após 1 ano de follow-up.  
Seria esperado que um indivíduo com uma boa capacidade física estivesse melhor preparado para 
realizar uma tarefa fisicamente mais exigente e tivesse, por isso, menor risco de lesão músculo-
esquelética. No entanto, a exposição aos fatores de risco relacionados com a atividade, 
organizacionais e psicossociais não permitem uma análise tão linear, como foi referido 
anteriormente.  
 
Nas conclusões da revisão sistemática, SILVERSTEIN et al. (2002), referem que existe evidência muito 
limitada de que o exercício físico tenha algum efeito positivo, entendido como fator de risco 
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individual. No entanto, tem efeitos positivos na recuperação de algumas lesões do sistema músculo-
esquelético. Estes resultados são congruentes com os de WARMING et al. (2008), evidenciam a 
melhoria da incapacidade do grupo que cumpriu um programa de formação e de treino físico, 
demonstrando que o exercício físico deverá ser um conceito adicional nos programas de prevenção 
da dor lombar nos enfermeiros. 
 
DAWSON e colaboradores (2007) encontraram informação contraditória: identificaram um estudo 
baseado no exercício físico realizado em casa, no tempo de lazer, que revela não existir uma redução 
na dor lombar, e identificaram outro estudo que demonstrou que o exercício físico quando orientado 
no local de trabalho por um fisioterapeuta reduz a intensidade e a prevalência da dor lombar. 
Estudos posteriores a 2008 – ano em que foram publicados os dados de WARMING et al. (2008) – 
como o de EWERT et al. (2009) apenas confirmaram os benefícios na recuperação de lesões. Bell e 
Burnett (2009) verificaram que existe substantiva evidência que o exercício físico reduz a intensidade 
da dor lombar. No entanto, devido à reduzida qualidade metodológica dos estudos e da presença de 
resultados conflituosos, existe evidência limitada (insuficiente informação) de que o exercício físico 
pode reduzir efetivamente a dor lombar nos locais de trabalho. TULLAR e colaboradores (2010) 
encontraram semelhante limitação, tratando-se apenas de um estudo (WARMING et al., 2008), não 
há dados suficientes que permitam generalizar conclusões. 
Segundo as diretrizes europeias para prevenção da dor lombar, o exercício físico é recomendado na 
prevenção do absentismo no trabalho, na diminuição da dor e na prevenção de futuros episódios de 
dor lombar (BURTON et al., 2006).  
 
No essencial, não é possível obter conclusões sobre a influência dos programas de melhoria da 
capacidade física com base apenas no resultado de WARMING et al. (2008) e sugere-se a realização 
de mais estudos nesta área. Reforça-se também a ideia de que a inclusão de programas de melhoria 
da capacidade física poderá ser uma etapa a integrar num programa de intervenção sistémico.  
 
c) Estudos com programa de formação sobre mobilização de doentes e com programa de 
equipamento mecânico de apoio à mobilização de doentes 
 
Relativamente à intervenção com base em programas de formação e programas de introdução de 
equipamentos, foram identificados dois estudos: YASSI et al., 2001 e DAYNARD et al., 2001, sendo 
que o segundo deriva do delineamento do primeiro. 
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YASSI et al. (2001) verificam que um programa de formação/treino combinado com a disponibilidade 
de equipamento de assistência à mobilização de doentes tem maior eficácia na promoção do 
conforto durante as técnicas de mobilização, diminui o cansaço da equipa e a carga física. Os 
resultados deste estudo são reconhecidos por outros autores: COLLINS et al., 2004; DAWSON et al., 
2007; EVANOFF et al., 2003; LIM et al., 2011).  
KJELLBERG (2003), em concordância com YASSI et al. (2001), refere que a combinação de programas 
de formação e de introdução de equipamentos demonstra níveis mais elevados de bem-estar na 
equipa, e uma maior concordância com os conteúdos do programa de formação comparados com os 
programas de formação exclusiva. A mesma autora citando um estudo de Trinkoff refere que, em 
consequência da disponibilidade do equipamento de transferência e pequenas intervenções na área 
de trabalho, existiu uma menor prevalência de lesões músculo-esqueléticas, em oposição a um 
programa de formação exclusiva. 
Nesse contexto, a escolha da estratégia de introdução de equipamento de assistência à mobilização 
tem sido preferida por muitos investigadores, porque provoca alterações permanentes na 
abordagem à mobilização do doente que eliminam o risco na sua origem (NELSON, 2006).  
É necessário haver alguma prudência na introdução de novo equipamento. Equipar os serviços com 
novos dispositivos de assistência a mobilização de doentes não significa, por si só, que a equipa os 
passará a utilizar no seu dia-a-dia (NELSON et al., 2004). Por um lado, é necessária formação acerca 
do seu correto manuseamento, pois uma mobilização de doentes realizada incorretamente com 
equipamento mecânico pode provocar o mesmo nível de stresse no sistema músculo-esquelético 
que uma mobilização realizada com técnica manual (NELSON, 2006). Por outro lado, é importante 
proceder-se a uma correta avaliação do trabalho real, nomeadamente a análise das posturas 
observadas, a sequência de movimentos, a frequência dos mesmos, a avaliação dos momentos de 
aplicação de força, mas também a componente cognitiva do trabalho, em particular a análise da 
decisão para a ação e controlo da mesma (SERRANHEIRA et al., 2009). 
A escolha do equipamento deve decorrer da avaliação do trabalho real: além da escolha do 
equipamento adequado ao objetivo pretendido, é necessário ter em conta as diferenças substantivas 
entre os doentes e os inúmeros aparelhos disponíveis no mercado. A aceitação do equipamento é 
um fator muito importante, sendo que após uma correta avaliação, tal não constitui uma barreira à 
sua implementação (NELSON, 2006). Os resultados positivos obtidos no estudo de YASSI et al. (2001) 
derivaram de uma correta avaliação do trabalho real, e da disponibilização de equipamento 
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adequado ao grupo de intervenção (grupo C) em relação à frequência e à atividade desempenhada, 
que se enquadrou no trabalho diário da equipa.  
No entanto, no estudo de YASSI et al. (2001), a avaliação cingiu-se aos fatores de risco inerentes à 
atividade, havendo pouco enfoque nos fatores de risco individuais, sociais e organizacionais, o que a 
longo prazo poderá não produzir efeitos, devido a origem multifatorial das LMELT.  
Em relação aos obstáculos da introdução de equipamento mecânico de assistência à mobilização de 
doentes, verificou-se o aumento dos tempos de transferência. A rapidez da transferência continua a 
ser um dos critérios de opção pela técnica manual. O manuseamento do equipamento implicou o 
recurso a posturas, por vezes, extremas durante a colocação do doente sobre o equipamento. 
DAYNARD et al. (2001) verificaram que o uso de equipamento de assistência aumentou a carga 
acumulada na coluna lombar, até mesmo mais do que na técnica manual. 
 
DAYNARD et al. (2001) concluíram que a introdução de novo equipamento no programa de 
intervenção resultou numa maior concordância com as técnicas recomendadas. A introdução de 
equipamento nas áreas de trabalho reduz a carga associada à movimentação de doentes e é uma 
medida com elevados benefícios uma vez que a maioria das lesões dos profissionais de saúde, 
nomeadamente dos enfermeiros, é devido a traumatismos acumulados – as lesões ocorrem 
lentamente ao longo do tempo devido a repetição de gestos ou posturas extremas (NELSON, 2006; 
SERRANHEIRA et al., 2008; UVA et al., 2008). 
Os estudos de YASSI et al. (2001) e DAYNARD et al. (2001), em geral, revelam melhores resultados na 
combinação da formação (medida centrada no indivíduo) com a introdução de equipamento 
mecânico de assistência a mobilização de doentes (medida centrada no posto de trabalho), do que 
um programa de formação intensiva sobre técnicas de mobilização de doentes. Além disso, reforçam 
a ideia de que nenhum programa de intervenção exclusiva deverá ser recomendado.  
Por não haver uma abordagem sistémica, ficam ainda de fora muitas variáveis que condicionam o 
trabalho, nomeadamente o ambiente de trabalho, as características psicológicas e sociais e as 
condições organizacionais do trabalho, o que poderá levar ao insucesso desta combinação de 
programas, reforçando a necessidade de abordar o problema como um todo, tendo em conta a 
interação entre as condicionantes do trabalho, a atividade de trabalho e os resultados, quer para o 
trabalhador, quer para o sistema produtivo e para o doente.   
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d) Estudos com programa multifatorial (sistémico) 
Em oposição aos programas de formação exclusiva sobre técnicas de mobilização de doentes, a 
implementação de programas multifatoriais de cariz sistémico demonstra forte evidência científica 
que o risco de LMELT nos profissionais de saúde diminui eficazmente. Os resultados encontrados por 
NELSON et al. (2006), BLACK et al. (2011) e HIGNETT et al. (2007b) são unânimes nesta constatação.  
Nos estudos identificados a formação (geralmente ministrada através dos pares) é aliada a várias 
estratégias tais como a intervenção ergonómica, a implementação de algoritmos de decisão, a 
aprendizagem com o erro/incidentes (after action reviews), a introdução de equipamentos 
mecânicos de assistência à mobilização e as políticas organizacionais.  
De facto, nos três estudos identificados destaca-se a perspetiva sistémica e integradora da 
abordagem das situações reais de trabalho. A análise ergonómica do trabalho privilegia a avaliação 
das relações entre o trabalhador e o sistema, com o intuito de garantir, por um lado a saúde, a 
segurança e o conforto do trabalhador, e por outro lado, a melhoria da produtividade, em qualidade 
e quantidade. Esta perspetiva permite não só compreender o trabalho – como é organizado e como 
se realiza no concreto – como também produzir conhecimento sobre a adequação do envolvimento 
físico, tecnológico e organizacional, nomeadamente às exigências físicas e cognitivas e às 
capacidades humanas, permitindo a antecipação da futura atividade de trabalho e prevenindo as 
desarmonias entre o sistema e o trabalhador (SERRANHEIRA et al., 2010). 
 
As mobilizações de doentes realizadas pelos profissionais de saúde ocorrem na sua maioria em 
unidades de saúde que se apresentam como um meio físico com elevada complexidade tecnológica, 
instrumental e física, com constante pressão temporal e tensão associadas à prestação de cuidados 
de saúde de qualidade. Nos hospitais existe uma grande diversidade de trabalhadores, cada vez mais 
envelhecidos e geralmente do género feminino, enquanto o trabalho é fisicamente exigente e 
realizado por turnos, incluindo trabalho noturno. Estas particularidades (fatores de risco) podem ser 
uma ameaça para a saúde e segurança dos profissionais de saúde na situação real de trabalho, que 
se esforçam para atingir o desempenho esperado pela organização (SERRANHEIRA et al., 2010). 
 
Frequentemente as organizações desvalorizam a variabilidade individual e do sistema, e, em 
consequência as situações de risco não são antecipadas (SERRANHEIRA et al.] 2010). FARIA e 
colaboradores (1988) referem que as organizações hospitalares portuguesas apenas têm valorizado, 
de forma fragmentada, as condições de trabalho, em particular os aspetos do ambiente físico.  
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A análise ergonómica do trabalho irá permitir às organizações compreender melhor o trabalho, 
permitindo uma intervenção sobre os fatores determinantes do trabalho, adaptando os espaços, 
equipamentos e processos às características, capacidades e limitações dos trabalhadores. A 
prevenção do absentismo resultante dos acidentes e das doenças profissionais e o aumento do 
rendimento e da produtividade individual e organizacional serão os principais benefícios para as 
organizações (FARIA et al., 1988, SERRANHEIRA et al., 2010). 
 
O estudo de NELSON et al. (2006) confirma que a implementação de um programa multifatorial de 
cariz sistémico, num período de 10 anos permitiria poupar 204.599 dólares por ano às organizações 
envolvidas no estudo. Estima-se recuperar o capital investido em materiais e formação dos recursos 
humanos ao final de 3,75 anos. Os resultados de BLACK et al. (2011) também mostram resultados 
equiparáveis com 41% de redução dos custos por lesão após a intervenção, sendo que a média de 
dias de trabalho perdidos diminuiu de 35,99 dias para 16,2 dias.  
 
Os resultados supramencionados estão de acordo com a OSHA (OSHA, 2009 Cit. por MARKKANEN et 
al., 2011) cujos dados indicavam uma poupança de 150.000 dólares nos custos de compensação dos 
trabalhadores por doença num período de 5 anos, uma redução de 55% dos dias de trabalho 
perdidos por doença e uma redução de 45% de lesões associadas ao levante de doentes nos 4 anos 
seguintes à implementação do programa multifatorial (que inclui equipamento mecânico de 
assistência à mobilização de doentes, politica de “não realizar levante manual”, em combinação com 
formação sobre técnicas de mobilização de doentes) de seis anos de duração.  
No estudo de Brophy (Cit. por MARKKANEN et al., 2011) a implementação de um programa 
multifatorial (com base na análise ergonómica do trabalho e a disponibilização de equipamento 
mecânico) com uma duração de sete anos permitiu uma redução de custos na ordem dos 200.000 
dólares para os 98.000 dólares relativamente às lesões da coluna lombar. 
 
A intervenção sistémica integra a elaboração de soluções ergonómicas centradas nas condições de 
trabalho, na organização e adequação dos dispositivos técnicos e posteriormente centradas no 
trabalhador, nomeadamente através da sua formação e informação (SERRANHEIRA et al., 2010). As 
intervenções devem privilegiar a adequação do envolvimento (físico, tecnológico e organizacional) à 
variabilidade das características, capacidades e limitações humanas, evitar a exposição a níveis acima 
dos aceitáveis a fatores de risco do local de trabalho, desgaste prematuro dos trabalhadores, bem 
como cansaço físico e mental, que possam contribuir para ocorrência de acidentes, garantir a 
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manutenção do estado de saúde dos trabalhadores e apostar na melhoria e no aumento da 
qualidade de produção (SERRANHEIRA et al., 2010).  
 
A abordagem sistémica, de acordo com a metodologia ergonómica de análise e intervenção sobre o 
trabalho, poderá contemplar medidas como: 
 A conceção de espaços adequados à atividade, sendo que o design dos serviços hospitalares 
deve garantir a flexibilidade e adaptabilidade do sistema; 
 Reorganização temporal do trabalho; 
 Seleção de equipamentos adequados à função e aos utilizadores; 
 Introdução de ajudas técnicas para a diminuição da probabilidade de erro; 
 Integração de programas de promoção da saúde e segurança dos profissionais de saúde 
(nomeadamente programas de gestão do stresse, de promoção da atividade física, de 
formação/informação, etc.); 
 Análise da fiabilidade dos sistemas de trabalho. 
(SERRANHEIRA et al., 2010) 
 
Nos estudos de NELSON et al. (2006), BLACK et al. (2011) e HIGNETT et al. (2007b), destacam-se os 
algoritmos de avaliação e decisão, afixados nos placards dos serviços e junto às camas dos doentes. A 
implementação de algoritmos de decisão é considerada uma ferramenta de ajuda cognitiva que 
auxilia os profissionais de saúde a aplicar os dados da evidência científica na prática, limitando as 
diversas abordagens ao doente na sua mobilização que existem na realidade (TRINKOFF et al., 2008). 
A automatização e normalização de procedimentos e processos reduzem a necessidade de memória 
a curto-prazo e garantem que se mantenham os níveis de segurança e fiabilidade, pelo que a 
implementação de algoritmos de decisão permite uniformizar a abordagem ao utente e tornar 
seguras as decisões acerca da mobilização de doentes (SERRANHEIRA et al., 2010; TRINKOFF et al., 
2008). 
A introdução de equipamento mecânico já tinha mostrado ser uma mais-valia nos estudos de YASSI, 
et al. (2001) e DAYNARD et al. (2001), e surge nos programas multifatoriais de cariz sistémico como 
uma etapa indispensável. Os equipamentos devem ser perspetivados de acordo com a sua 
disposição/configuração (função, importância, frequência e sequência de utilização) e com o seu 
relacionamento com os componentes da situação de trabalho (comunicação, controlo e movimento). 
É ainda importante que exista uma facilidade de interação entre o profissional de saúde e o 
equipamento, com sequências lógicas de procedimento que facilitem a memorização e aceitação 
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pelo utilizador. Caso contrário, a sua utilização será comprometida, e o recurso à mobilização manual 
do doente será uma constante (SERRANHEIRA et al., 2010).  
 
A aprendizagem com o erro/incidentes (after action reviews) surgiu como uma etapa do programa 
multifatorial do estudo de NELSON et al. (2006). Este tipo de estratégia é considerada para alguns 
autores como uma ferramenta poderosa. Quando bem utilizada, que conduz o processo ativo de 
formação das equipas de saúde (DEGROSKY, 2005). 
A notificação dos eventos adversos constitui, por si só, um desafio devido ao problema da sub-
notificação das LMELT, e é crucial para a implementação desta estratégia (MARKKANEN et al., 2011). 
O objetivo da notificação de eventos adversos ou potenciais situação de risco é aprender com os 
erros, difundir informação e introduzir mudanças nos sistemas ou nas práticas, de forma a evitar que 
os mesmos erros se repitam no futuro (SERRANHEIRA et al., 2009) pois quando partilhado, o 
conhecimento, nos locais de trabalho, pode tornar-se aplicável noutras situações. A reflexão dos 
acontecimentos proporciona não apenas um momento de análise dos objetivos a atingir e de 
avaliação das falhas inerentes ao processo a ser refletivo, como também, um momento facilitador da 
comunicação da equipa de saúde (GARVIN, 2000; TRINKOFF et al., 2008). 
 
Os estudos com programa multifatorial identificados destacam duas medidas a nível organizacional, 
nomeadamente a implementação da política de “não realizar levante manual” e a definição (por 
escrito) do manual de competências da mobilização de doentes (manual ou com recurso a 
equipamento mecânico). HIGNETT et al. (2007b) referem que as competências descrevem o 
conhecimento, as capacidades e as atitudes que devem ser adotados para minimizar o risco. O 
objetivo é minimizar a distância entre a teoria e a prática, conduzindo à mudança de 
comportamentos e atitudes. No fundo, trata-se, como já foi referido anteriormente, de normalizar os 
procedimentos de acordo com o conhecimento científico. 
 
Nos programas multifatoriais de cariz sistémico, a formação/informação ao trabalhador surge após 
serem implementadas ações no sistema. A formação sobre a mobilização de doentes é importante 
para a realização de uma técnica correta, que exponha o profissional de saúde a um risco menor (ou 
aceitável) aquando da realização das mesmas.  
HIGNETT et al. (2007b) referem que a formação deve incluir a supervisão diária na prática e delinear 
estratégias de facilitação da resolução de problemas, referindo, tal como BLACK et al. (2011) e 
NELSON et al. (2006), a vantagem da utilização dos algoritmos de decisão. Os resultados encontrados 
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parecem evidenciar que a formação, quando ministrada de acordo com competências 
organizacionais pré-definidas, favorece a cultura de segurança no que respeita à mobilização de 
doentes. 
 
Outras estratégias organizacionais, nomeadamente as de minimização da fadiga dos profissionais de 
saúde, não foram identificadas nesta revisão sistemática. A fadiga resultante de longos períodos 
consecutivos de trabalho, do trabalho noturno e por turnos está na origem de muitos erros, em geral 
(CARUSO et al., 2004; TRINKOFF et al., 2008). Pensa-se que este assunto não terá sido abordado nos 
estudos identificados devido a inevitabilidade de assegurar os cuidados de saúde 24h por dia 
considerada pela maioria das organizações.  
Pensa-se que é importante estudar estratégias que reduzam a fadiga e que permitam a limitação de 
horas consecutivas de trabalho, pois os níveis de desempenho e a atenção durante a noite, ou após 
muitas horas de trabalho consecutivas, não são possíveis de manter ao mesmo nível de um padrão 
normal de trabalho (ALAHUHTA et al., 2009; CARUSO et al., 2004). Especialmente ao nível da 
enfermagem, a elevada carga e exigência física do trabalho, aliada ao aumento das solicitações e 
incorreta distribuição dos enfermeiros pelos serviços, à redução de pessoal e à diminuição do tempo 
de internamento conduzem frequentemente ao aumento da fadiga e da probabilidade de erro.  
Além do mais, o efeito do envelhecimento da população irá provocar um aumento da procura de 
cuidados de saúde e, ao mesmo tempo, conduzir à diminuição do pessoal, ou da sua utilização numa 
linha de produção, como se de um trabalho industrial se tratasse, reduzindo, consequentemente, o 
tempo destinado a cada doente (NELSON, 2006; RAFFONE et al., 2005; SERRANHEIRA et al., 2010). 
 
É importante referir que, segundo MARKKANEN et al. (2011), baseando-se em Goetch, o sucesso de 
um programa multifatorial de cariz sistémico depende de cinco elementos: do tipo de liderança do 
programa, da política adotada (e sempre que possível colocada por escrito), do envolvimento do 
trabalhador, da monitorização contínua e, por último, da implementação de ajustamentos baseados 
nos resultados da monitorização contínua. 
 
Importa considerar que esta revisão sistemática apresenta algumas limitações, entre as quais se 
destacam as seguintes:  
 A heterogeneidade dos estudos, o que torna difícil a sua comparação; 
  O facto de a identificação da literatura ter sido condicionada às bases de dados protocoladas 
com a Escola Nacional de Saúde Pública. Poderiam ter sido incluídas outras bases de dados, 
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bem como alguma “literatura cinzenta” da temática. No entanto, no delineamento do estudo 
assumiu-se a limitação do tempo de realização do trabalho de projeto (7,5 meses) e a 
limitação económica na aquisição de artigos relevantes.  
 Devido ao facto de ser um trabalho de projeto no âmbito de Mestrado em Saúde Pública só 
se pode contar com a análise crítica de 2 revisores. Para colmatar este viés foram realizadas 
avaliações separadas dos estudos identificados e realizada, à posteriori, reunião de 
consensos, bem como o cálculo de medidas de concordância (estatística Kappa). 
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6. Conclusões 
 
Os cuidados de saúde implicam movimentações dos utentes bastante complexas que acarretam 
riscos para a os profissionais de saúde, nomeadamente o risco de lesão músculo-esquelética, em 
particular da coluna lombar. A saúde dos profissionais de saúde faz parte integrante da tão atual e 
aclamada “qualidade em saúde”. Criar ambientes de trabalho seguros, com rotinas e locais de 
trabalho planeados de forma sistémica e integrada, irá diminuir as desigualdades em saúde no 
trabalho destes profissionais, promovendo a sua saúde e diminuindo a ocorrência de eventos 
adversos, tanto na perspetiva do profissional de saúde como na do doente. 
A implementação de programas baseados em formação sobre mobilização de doentes persiste na 
prática dos profissionais de saúde por se acreditar que se trata de uma medida bastante custo-
económica e custo-efetiva para a prevenção de LMELT neste setor profissional. Fez-se um ponto de 
situação nesta revisão sistemática e concluiu-se que não existe evidência científica que suporte o 
investimento em programas centrados na formação/informação dos profissionais de saúde acerca 
das técnicas de mobilização de doentes com o intuito de prevenir as lesões músculo-esqueléticas da 
coluna lombar (HARTVIGSEN, [et al.], 2005, HODDER, [et al.], 2010, JOHNSSON, [et al.], 2002, 
NUSSBAUM, [et al.], 2001, SCHIBYE, [et al.], 2003).  
O grande enfoque recai nos programas de intervenção multifatorial, de cariz sistémico, que utilizam 
os contributos da Ergonomia para a harmonização das exigências organizacionais que se colocam aos 
profissionais de saúde. A componente sistémica e integradora da análise ergonómica do trabalho 
permite compreender as relações entre o trabalhador e o trabalho. Existe substantiva evidência 
científica que os programas multifatoriais de cariz sistémico previnem a ocorrência de LMELT (BLACK 
et al., 2011; HIGNETT, 2003; NELSON et al., 2006) e permitem recuperar o capital investido no 
programa a curto prazo. NELSON et al. (2006) frisam que num período de 10 anos se poupariam 
204.599 dólares por ano, sendo que o capital investido em materiais e formação dos recursos 
humanos seria recuperado ao final de 3,75 anos. BLACK et al. (2011) reportam 41% de redução dos 
custos por lesão e uma diminuição da média de dias de trabalho perdidos de 35,99 dias para 16,2 
dias.  
A avaliação ergonómica das situações de trabalho irá permitir as decisões adequadas a cada local de 
trabalho, tendo em conta o trabalho real e as características dos trabalhadores. Algumas das 
estratégias que contemplam os programas multifatoriais de cariz sistémico que emergiram desta 
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revisão sistemática foram: a análise ergonómica do trabalho e a intervenção ergonómica, os 
algoritmos de decisão, a implementação de equipamento mecânico de assistência à mobilização de 
doentes, a formação sobre técnicas de mobilização de doentes e o manuseamento dos 
equipamentos, a aprendizagem com o erro/incidentes (after action reviews), a política de “não 
realizar levante manual” e a elaboração de um manual de competências para a mobilização de 
doentes. A maioria destas medidas não requer grandes barreiras económicas à sua implementação, 
mesmo em contexto de crise económica. Obrigam apenas à mudança de mentalidade, e a uma 
verdadeira implementação de cultura de segurança e de aprendizagem com os erros.  
A formação sobre mobilização de doentes não deve deixar de existir, de modo a reciclar 
conhecimentos e manter concordância com a técnica recomendada. Esta estratégia apenas 
demonstra evidência científica quando combinada com outro tipo de intervenções (BLACK et al., 
2011; DAYNARD et al., 2001; NELSON et al., 2006; YASSI et al., 2001). Os resultados positivos foram, 
nomeadamente, a diminuição de cerca de 40% dos custos por lesão e de 45% da média dos dias de 
trabalho perdidos, identificados por DAYNARD et al. (2001). 
Relativamente aos programas de melhoria da capacidade física dos trabalhadores, não foi possível 
chegar a conclusões fidedignas. O estudo identificado revelou resultados positivos ao nível da 
recuperação das lesões (WARMING et al., 2008).  
Decorrente dos resultados obtidos sugere-se: 
 O abandono da implementação de programas formação intensiva sobre mobilização de 
doentes como estratégia única, isolada e sem monitorização do impacto do mesmo ao longo 
do tempo. 
 A implementação de programas de prevenção de acordo com a abordagem ergonómica 
(sistémica e integradora) das situações de trabalho, tendo em conta a disponibilidade 
financeira em contexto de crise económica. 
 A realização de estudos acerca do benefício da melhoria da capacidade física dos 
profissionais de saúde ao nível da prevenção das lesões músculo-esqueléticas ligadas ao 
trabalho; 
 A realização de estudos acerca da necessidade de reorganização do trabalho de modo a 
reduzir a fadiga dos trabalhadores que realizam trabalho noturno e por turnos. 
 A monitorização do impacto das medidas adotadas em programas a serem implementados 
futuramente. 
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Anexo I – Resultados da identificação da literatura 
 
 PubMed 
1. (("Health Personnel"[Mesh]) AND "Low Back Pain"[Mesh]) AND "Moving and Lifting Patients"[Mesh]) 
String com linguagem do thesaurus 
Pesquisa: n=3; Selecionados: n=2. 
Nº Referência bibliográfica Inclusão(√) Exclusão (X) 
1 (SVENSSON et al., 2009)  X: estudantes de assistentes 
operacionais 
 (KARAHAN et al., 2009) √ 
3 (WARMING et al., 2008) √ 
 
2. (("Nurses"[Mesh]) AND ("Low Back Pain"[Mesh] OR "Spinal Cord Injuries"[Mesh]) AND "Moving and 
Lifting Patients"[Mesh]) String com linguagem do thesaurus 
Pesquisa: n=1; Selecionados: n=0 
Nº Referência bibliografica Inclusão(√) Exclusão (X) 
1 (SZABÓ, 2009) X : escrito em hungaro 
  
3. ("Nurses"[Mesh]) AND ("Moving and Lifting Patients"[Mesh]) String com linguagem do thesaurus. 
Pesquisa: n=5; Selecionados: n= 2 
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (SZABÓ, 2009) X Artigo escrito em Húngaro 
2 (HINTON et al., 2009) Sem texto integral disponível 
3 (SCHOENFISCH et al., 2009) √ 
4 (TIDEIKSAAR, 2008) Sem texto integral disponível 
5 (HANEY, 2004) √ 
 
4. Nurs* AND (low back pain OR spina* OR spine*) AND (handling patient*) String com linguagem 
natural. Pesquisa: n=6; Selecionados: n=3 
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (SVENSSON et al., 2009) X: Estudantes de enfermagem 
2 (ANDERSEN et al., 2005) X :Protocolo de investigação 
3 (RADOVANOVIC et al., 2004) X: Validação de instrumento 
4 (ELFORD et al., 2000) √ 
5 (SMEDLEY et al., 1997) √ 
 
5. ("Physical Fitness"[Mesh]) AND handling patients). String com linguagem mista: através do thesaurus 
e linguagem natural. Pesquisa: n= 7; Selecionados: n=2 
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (KAPITZA et al., 2010) X: Tema sobre a diabetes 
2 (MUNKVIK et al., 2010). X: Tema sobre falência cardíaca 
3 (MARRAS et al., 2005) √ 
4 (FROHM et al., 2005). X: Artigo sobre 1 aparelho 
5 (CROMIE et al., 2001) X: Guidelines 
6 (POPE, 1989) X: Artigo de 1989 
7 (FRANCIS, 1984) X: Artigo de 1984 
 
 
 
6. "Moving and Lifting Patients"[Mesh] AND (educational intervention*). String com linguagem mista: 
através do thesaurus e linguagem natural. Pesquisa: n=3; Selecionados: n=1 
 
 
 
Nº Referência bibliografica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (DEROO et al., 2011) X: Tema sobre estudantes 
2 (KINDBLOM-RISING et al., 2010) √ 
3 (WANLESS et al., 2009) Sem texto integral disponível 
 
7. handling patients AND educational intervention. String com linguagem natural. Pesquisa: n=18 
Selecionados: n=0  
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (BLAUW-HOSPERS et al., 2011) X: Todos os artigos foram excluídos 
por não se relacionarem com a 
temática.  
2 (DEROO et al., 2011) 
3 (FIGUEREDO-MORERA et al., 2011)  
4 (MANABE et al., 2011). 
5 (CLEMES et al., 2010) 
6 (AYAZ et al., 2009) 
7 (ALLENET et al., 2007) 
8 (BOSSE et al., 2007) 
9 (VISENTIN et al., 2005) 
10 (GALLEFOSS, 2004) 
11 (BORDELEAU et al., 2003) 
12 (KENNEDY et al., 2002) 
13 (BELL et al., 2001) 
14 (VAN HAEFTEN et al., 2003) 
15 (GALLEFOSS et al., 2000) 
16 (GUTMAN et al., 1998) 
17 (MCCAULEY, 1990) 
  
Foram analisadas as “citações relacionadas” (related citations) sugeridas pela PubMed dos artigos 
incluídos listados anteriormente. Foram selecionados os seguintes artigos: 
 
Nº Referência bibliográfica 
1 (LEE et al., 2010) 
2 (NELSON et al., 2006) 
3 (VIEIRA et al., 2006) 
4 (HARTVIGSEN et al., 2005) 
5 (HORNEIJ et al., 2004) 
6 (YIP, 2004) 
7 (YASSI et al., 2001) 
8 (DAYNARD et al., 2001) 
9 (HIGNETT et al., 2007a) 
 
Total de artigos identificados na PubMed: 21 
 
 
 Web of Science 
 
1. Topic = (Health Personnel) AND Topic=(Low back pain) AND Topic = (Moving and lifting patients); 
Linguagem simples. Pesquisa: n=1; Selecionados: n=1 
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (KARAHAN et al., 2004) √ 
 
 
 
 
2. Topic = (Health Care workers) AND Topic = (Low back pain) AND Topic = (Moving and lifting patients); 
Linguagem simples. Pesquisa: n=2; Selecionados: n=2 
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (KARAHAN et al., 2004) √ 
2 (SCHIBYE et al., 2003) √ 
 
 
3. Topic = (Nurses) AND Topic = (Low back pain) AND Topic=(Moving and lifting patients); Linguagem 
simples. Pesquisa: n=3; Selecionados: n= 3.  
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (SCHIBYE et al., 2003) √ 
2 (KARAHAN et al., 2004) √ 
3 (THEILMEIER et al., 2010) √ 
 
4. Topic = (health care workers) AND Topic= (Low back pain) AND Topic = (patient handling task) AND 
Topic = (Educational intervention). Linguagem Simples; Pesquisa: n=0; Selecionados: n=0 
 
5. Topic = (Nurses) AND Topic=(Low back pain) AND Topic = (patient handling task) AND Topic = 
(Educational intervention). Linguagem Simples. Pesquisa: n=1; Selecionados: n=1 
 
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (NUSSBAUM et al., 2001) √ 
 
6. Topic = (health care workers) AND Topic = (Low back pain) AND Topic = (patient handling task) AND 
Topic = (training intervention). Linguagem Simples; Exclusão de revisões sistemáticas; Pesquisa: n=2; 
Selecionados: n= 2 
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (YASSI et al., 2001) √ 
2 (DAYNARD et al., 2001) √ 
 
 
7. Topic=(Nurs*) AND Topic=(Low back pain) AND Topic=(patient handling task) AND Topic=(training 
intervention). Linguagem Simples; Exclusão de revisões sistemáticas; Pesquisa: n=11; Selecionados: 
n=9  
Nº Referência bibliografica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (LIM et al., 2011) √ 
2 (SVENSSON et al., 2009) √ 
3 (WARMING et al., 2008) √ 
4 (ENGKVIST, 2007) √ 
5 (PEDERSEN et al., 2007) √  
6 (JOHNSSON et al., 2006) X: Estudantes de enfermagem 
7 (KEIR et al., 2004) √ 
8 (SMEDLEY et al., 2003) √ 
9 (YASSI et al., 2001) √  
10 (DAYNARD et al., 2001) √ 
11 (NUSSBAUM et al., 2001) √ 
 
 
 
 
 
8. Topic = (physical fitness) AND Topic = (handling patients). Pesquisa: n=6; Selecionados: n=2 
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (BURNFIELD et al., 2011) X: população pessoas com co-
morbilidades físicas e doenças 
cronicas 
2 (ANDERSEN et al., 2011) X: População: doentes com cancro 
do pulmão 
3 (VIEIRA et al., 2009) Sem texto integral disponível 
4 (MYSORE, 2008) X: Temática for a de contexto 
5 (WARMING et al., 2008) √ 
6 (LAW et al., 2008) X: Temática fora de contexto 
 
9.  Topic=(Nurs*) AND Topic=(Low back pain) AND Topic=(patient handling task) AND Topic=(physical 
activity). Pesquisa: n=7; Selecionados: n=6 
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (THEOU et al.], 2011) Sem texto integral disponível 
2 (CAMPO et al., 2008) √ 
3 (JANG et al., 2007) √ 
4 (FENG et al., 2007) √ 
5 (ENGST et al., 2005) √ 
6 (MENZEL et al., 2004) √ 
7 (NUSSBAUM et al., 2001) √ 
 
10. Topic = (Moving and Lifting Patients) AND Topic = (educational intervention). Pesquisa: n=4; 
Selecionados: n=3 
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (DEROO et al., 2011) X: estudantes de radioterapia 
2 (KINDBLOM-RISING et al., 2010) √ 
3 (WANLESS et al., 2009) √ 
4 (KINDBLOM-RISING et al., 2007) √ 
 
Total de artigos na Web of Sicence: 25 
 
 B-On 
 
1. Dado que na B-on a string Nº1 das anteriores bases de dados tinha um resultado de 200 artigos e a string 
Nº2 um resultado de 5558 artigos, optou-se por refinar a pesquisa, como demonstra a figura 1. Primeiro 
procedeu-se a pesquisa da data de publicação nos últimos 10 anos e depois nos últimos 20 anos, dado o 
período de pesquisa desta revisão ser dos últimos 15 anos. 
 
Figura 1 – String de pesquisa Nº1 no B-On 
 
Os resultados para o idioma Português e Francês foram nulos. Linguagem simples. Pesquisa: n=22; 
Selecionados: n=9 
Nº Referência bibliografica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (MITCHELL et al., 2008b) X: Estudantes de enfermagem 
2 (RAUCH et al., 2009) X: Doentes com artrite reumatoide 
 
 
 
3 (SAPSFORD et al., 2001) X: Revisão sistemática 
4 (NELSON et al., 2006) √ 
5 (KINDBLOM-RISING et al., 2011) √ 
6 (MANCINI et al., 2010) X: Normas para rescuscitação 
manual 
7 (PATEL et al., 2010) X: Tema for a da área de pesquisa 
8 (NOLAN et al., 2010) X: Tema fora da área de pesquisa 
9 (SCHNEIDER et al., 2006) √ 
10 (ENGKVIST, 2008) √ 
11 (BURTON et al., 2006) √ 
12 (ENGKVIST, 2006) √ 
13 (SHEIKHZADEH et al., 2009) X: Engloba vários riscos 
14 (BENNETT et al., 2007) X: Tema fora da área de pesquisa 
15 (MALIK et al., 2006) 
 
X: Tema fora da área de pesquisa 
16 (JUNG, 2004) X: Tema fora da área de pesquisa 
17 (HIGNETT et al., 2007b) √ 
18 (JANOWITZ et al., 2006) √ 
19 (GIBBS et al., 2007) X: Tema fora da área de pesquisa 
20 (LANCEY, 2003) X: Tema fora da área de pesquisa 
21 (ALEXOPOULOS et al., 2006) √ 
 
 
2. Tal como aconteceu na 1ª pesquisa, as Strings Nº 3 e 4 obtiveram um resultado de 461 e 75 artigos 
respetivamente, pelo que se optou por refinar a pesquisa, como demonstra a figura2.  
 
Figura 2 – String de pesquisa Nº2 na B-On 
 
 
 
 
 
Os resultados para o idioma Português e Francês foram nulos. Linguagem simples. Pesquisa: n=13; 
Selecionados: n=7 
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (WARMING et al., 2008) √ 
2 (MENZEL et al., 2004) √ 
3 (RAUCH et al., 2009) X: tema fora de contexto 
de pesquisa 
4 (WOOLLEY et al., 2007) X: tema fora de contexto 
de pesquisa 
5 (NELSON et al., 2006) √ 
6 (HEYDARI et al., 2010) √ 
7 (FRAGAR et al., 2011) √  
8 (BURTON et al., 2006) √ 
9 (KEE et al., 2007) √ 
10 (PUSIC et al., 2009) X: tema fora de contexto 
de pesquisa 
11 (COLLINS et al., 2004) X: tema fora de contexto 
de pesquisa 
12 (SAPSFORD et al., 2001) X: tema fora de contexto 
de pesquisa 
 
3. Embora a expressão “health care workers” e “health personnel” nas anteriores bases de dados não tenha 
ajudado a identificar muitos artigos, optou-se por manter na pesquisa para evitar enviesamento. 
 
 
 
Figura 3 – String Nº 3 de Pesquisa na B-On 
 
  
 
 
 
Os resultados para o idioma Português e Francês foram nulos. Linguagem simples. Pesquisa: n=36 
Selecionados os seguintes artigos: n=5 
Nº Referência bibliográfica 
1 (VIEIRA et al., 2006) 
2 (CRAIB et al., 2007) 
3 (NILSSON et al., 2005) 
4 (KIM et al., 2010) 
5 (POMPEII et al., 2009) 
 
4. Pesquisa Nº4 
 
 
 
 
 
Os resultados para o idioma Português e Francês foram nulos. Linguagem simples. Pesquisa: n=1; 
Selecionados : n=1 
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (SCHIBYE et al., 2003) √ 
 
 
5. Pesquisa Nº5 
 
 
 
 
 
Os resultados para o idioma Português e Francês foram nulos. Linguagem simples. Pesquisa: n=9; 
Selecionados : n=1 
Nº Referência bibliográfica Inclusão (√) /Exclusão (X) 
1 (WARMING et al., 2008) √ 
2 (JOHNSSON et al., 2002) √  
3 (WARMING et al., 2004) X: Instrumento de observação 
4 (JOHNSSON et al., 2006) X: Estudantes de enfermagem 
5 (SKOTTE et al., 2008) √ 
6 (HODDER et al., 2010) √ 
7 (POWELL-COPE et al., 2008) X: Sem texto integral disponível 
8 (NELSON et al., 2004) X: Sem texto integral disponível 
9 (SCHIBYE et al., 2003) √ 
 
 
 
 
Total de artigos identificados na B-On: 25 
 
 JSTOR 
1. ((((nurses) AND (low back pain)) OR (spinal cord injuries)) AND (moving AND lifting patients)) AND 
(cty:(journal) AND ty:(fla)) AND (year:[2001 TO 2011]) 
Linguagem natural. Pesquisa: n=2  Selecionados: n=0 Todos os artigos foram excluídos por tema fora do 
âmbito da pesquisa 
 
2. ((nurses) AND (moving AND lifting patients)) AND (cty:(journal) AND ty:(fla)) AND (year:[2001 TO 2011]) 
Linguagem natural; Pesquisa: n=11; Selecionados: n=0 Todos os artigos foram excluídos por tema fora do 
âmbito da pesquisa 
 
3. (((((nurs*) AND (low back pain)) OR (spina*)) OR (spine*)) AND (handling patients)) AND (cty:(journal) AND 
ty:(fla)) AND (year:[2001 TO 2011]);  Linguagem natural; Pesquisa: n=36 ; Selecionados: n=0 Todos os 
artigos foram excluídos por tema fora do âmbito da pesquisa 
 
4. ((physical fitness) AND (handling patients)) AND (cty:(journal) AND ty:(fla)) AND (year:[2001 TO 2011]); 
Linguagem natural; Pesquisa: n=19; Selecionados: n=0 Todos os artigos foram excluídos por tema fora do 
âmbito da pesquisa 
 
5. ((moving AND lifting patients) AND (educational intervention*)) AND (cty:(journal) AND ty:(fla)) AND 
(year:[2001 TO 2011]); Linguagem natural; Pesquisa: n=11; Selecionados: n=0 Todos os artigos foram 
excluídos por tema fora do âmbito da pesquisa 
 
6. ((handling patients) AND (educational intervention)) AND (cty:(journal) AND ty:(fla)) AND (year:[2001 TO 
2011]); Linguagem natural; Pesquisa: n=55; Selecionados: n=0 Todos os artigos foram excluídos por tema 
fora do âmbito da pesquisa 
 
Total de artigos identificados na JSTOR: 0 
 
 Science 
1. ("Health care workers"AND "Low Back Pain" AND "moving and Lifting Patients") Linguagem natural. 
Pesquisa: n=0. Selecionados: n=0  
 
2. ("nurses"AND "Low Back Pain" AND "moving and Lifting Patients"); Linguagem natural; Pesquisa: 
n=0; Selecionados: n=0  
 
3. (“nurses” AND “moving and lifting patients”); Linguagem natural; Pesquisa: n=0 ; Selecionados: n=0 
Todos os artigos foram excluídos por tema fora do âmbito da pesquisa 
 
 
 
 
4. (“nurs*” AND “low back pain”AND “handling patients”); Linguagem natural; Pesquisa: n=0; 
Selecionados: n=0  
 
5. (“physical fitness” AND “handling patients”); Linguagem natural; Pesquisa: n=0; Selecionados: n=0  
 
6. (“moving AND lifting patients” AND “educational intervention*”); Linguagem natural; Pesquisa: n=0 ; 
Selecionados: n=0  
 
7. (“handling patients” AND “educational intervention”); Linguagem natural; Pesquisa: n=0; 
Selecionados: n=0  
 
Total de artigos identificados na SCIENCE: 0 
 
 Nature 
1. ("health care workers"AND "Low Back Pain" AND "moving and Lifting Patients"); 
Linguagem natural; Pesquisa: n=3; Selecionados: n=0 Todos os artigos foram excluídos por 
tema fora do âmbito da pesquisa 
 
1. ("nurses"AND "Low Back Pain" AND "moving and Lifting Patients"); Linguagem natural; Pesquisa: 
n=3; Selecionados: n=0 Todos os artigos foram excluídos por tema fora do âmbito da pesquisa 
 
2. (“nurses” AND “moving and lifting patients”); Linguagem natural; Pesquisa: n=24 ; Selecionados: n=0 
Todos os artigos foram excluídos por tema fora do âmbito da pesquisa 
 
3. (“nurs*” AND “low back pain” AND “handling patients”);  Linguagem natural; Pesquisa: n=17; 
Selecionados: n=0 Todos os artigos foram excluídos por tema fora do âmbito da pesquisa 
 
4. (“physical fitness” AND “handling patients”); Linguagem natural; Pesquisa: n=63; Selecionados: n=0 
Todos os artigos foram excluídos por tema fora do âmbito da pesquisa 
 
5. (“moving and lifting patients” AND “educational intervention*”); Linguagem natural; Pesquisa: n=18; 
Selecionados: n=0 Todos os artigos foram excluídos por tema fora do âmbito da pesquisa 
 
6. (“handling patients” AND “educational intervention”); Linguagem natural; Pesquisa: n=91; 
elecionados: n=0 Todos os artigos foram excluídos por tema fora do âmbito da pesquisa 
 
Total de artigos identificados na NATURE: 0 
 
 
 
 
 
 Scielo 
Nesta base de dados foram utilizados os índices de assuntos da mesma.  
1. HEALTH CARE WORKERS [Subject] and LOW BACK PAIN [Subject] and PATIENT POSITIONING [Subject] 
Linguagem natural; Pesquisa: n=0; Selecionados: n=0 
 
2. NURSES [Subject] and LOW BACK PAIN [Subject] and PATIENT POSITIONING [Subject] 
Linguagem natural; Pesquisa: n=0; Selecionados: n=0 
 
3. NURSES [Subject] and PATIENT POSITIONING [Subject]   
Linguagem natural; Pesquisa: n=0; Selecionados: n=0 
 
4. NURS* [Subject] and SPINAL CORD INJURIES [Subject] or LOW BACK PAIN [Subject] 
Linguagem natural; Pesquisa: n=0; Selecionados: n=0 
 
5. PHYSICAL FITNESS [Subject] and PATIENT POSITIONING [Subject]  
Linguagem natural; Pesquisa: n=0; Selecionados: n=0 
 
6. PATIENT POSITIONING [Subject] and EDUCATIONAL INTERVENTION [Subject]  
Linguagem natural; Pesquisa: n=0; Selecionados: n=0 
 
Total de artigos identificados na SCIELO: 0 
 
 IndeX  
1. ENFERMEIROS and MOVIMENTAÇÂO DE DOENTES 
Linguagem natural; Pesquisa: n=2; Selecionados: n=0 
 
2. DOR LOMBAR 
Linguagem natural; Pesquisa: n=324; Selecionados: n=4 
 
Nº Referência bibliografica 
1 (MINEIRO, 2010) 
2 (ANDRADE, 2008) 
3 (PIPA, 2003) 
4 (TEIXEIRA, 2004) 
 
3. ENFERMEIROS and DOR LOMBAR and MOVIMENTAÇÂO DE DOENTES 
Linguagem natural; Pesquisa: n=0; Selecionados: n=0 
 
4. ENFERMEIROS and DOR LOMBAR and EXERCÍCIO FÍSICO 
Linguagem natural; Pesquisa: n=1; Selecionados: n=1 
 
 
 
 
Nº Referência bibliográfica 
1 (SARAIVA, 2002) 
 
Total de artigos identificados na INDEX: 5 
 
 Google Académico 
1. Health care workers+low back pain+moving or lifting patients (Pesquisar a Web) 
Idioma: Português, Inglês e Francês. Período: 1996-2011 
Pesquisa: n=15800; Analisados os primeiros 200 artigos. 
 
2. nurses+low back pain+moving or lifting patients (Pesquisar a Web)  
Idioma: Português, Inglês e Francês. Período: 1996-2011 
Pesquisa: n=16100; Analisados os primeiros 200 artigos. 
 
3. Health care workers+low back pain+physical fitness+handling patients (Pesquisar a Web) 
Idioma: Português, Inglês e Francês. Período: 1996-2011 
Pesquisa: n=5960; Analisados os primeiros 200 artigos. 
 
4. nurses+low back pain+physical fitness+handling patients (Pesquisar a Web) 
Idioma: Português, Inglês e Francês. Período: 1996-2011 
Pesquisa: n=4750; Analisados os primeiros 200 artigos. 
 
5. Health care workers+low back pain+handling patients+educational intervention (Pesquisar a Web) 
Idioma: Português, Inglês e Francês. Período: 1996-2011 
Pesquisa: n=16200; Analisados os primeiros 200 artigos 
 
6. nurses+low back pain+handling patients+educational intervention (Pesquisar a Web) 
Indioma: Português, Inglês e Francês. Período: 1996-2011 
Pesquisa: n=15400; Analisados os primeiros 200 artigos. 
 
Excluídas revisões sistemáticas e artigos identificados nas bases de dados anteriores. Incluídos 
apenas estudos com texto integral disponível. Selecionados os seguintes artigos: 
Nº Referência bibliográfica 
1 (BELL, 2008) 
2 (BLACK et al., 2011) 
3 (BROX et al., 2008) 
4 (CAMERON et al., 2008) 
5 (VIEIRA et al., 2008) 
6 (ENGKVIST, 2008) 
7 (LIM et al., 2011)  
8 (HAMBERG-VAN et al., 2008) 
9 (HENEWEER et al., 2009) 
10 (HODDER et al., 2010) 
11 (MENZEL et al., 2011) 
12 (MITCHELL et al., 2008a) 
13 (MOGENSEN et al., 2007) 
14 (NELSON et al., 2008) (Sem texto integral disponível) 
 
 
 
15 (POWELL-COPE et al., 2008) 
16 (SKOTTE et al., 2008) 
17 (AKEBI et al., 2009) 
18 (ANDO et al., 2000) 
19 (BORK et al., 1996) 
20 (CROMIE et al., 2000) 
21 (DALTROY et al., 1997) 
22 (OWEN et al., 2002) 
  
Total de artigos identificados no Google Académico: 22 
 
  
 
 
 
Anexo II – Triagem dos artigos e estatística KAPPA 
 
No quadro 1 apresentam-se os resultados de cada artigo identificado e analisado por cada 
revisor. Os artigos que reuniram consensos se estavam selecionados para a fase seguinte (1) 
ou não (0) não suscitaram dúvidas. Nos restantes casos foi realizada reunião entre os dois 
revisores para tomada de decisão.  
 
Quadro 1 – Resultados da triagem dos artigos identificados 
 
Nº 
 
Referência 
Bibliográfica 
 Triagem - PICOS 
 
 
Seleção 
fase 
seguinte 
Revisor População* Intervenção* Controlo* Outcomes* Study 
Design* 
1 (ALEXOPOULOS et al., 
2006) 
Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 0 0 0 1 1 0 
2 (ANDRADE, 2008) Rv1 0 0 0 1 0 0 
Rv2 0 0 0 0 0 0 
3 (BELL, 2008) Rv1 0 0 0 2 0 0 
Rv2 2 2 2 2 2 0 
4 (BLACK et al., 2011) Rv1 1 1 1 1 1 1 
Rv2 1 0 1 1 1 2 
5 (BROX et al., 2008) Rv1 0 0 0 1 0 0 
Rv2 0 0 0 2 0 0 
6 (BURTON et al., 2006) Rv1 0 0 0 1 0 0 
Rv2 2 2 2 2 2 0 
7 (CAMERON et al., 
2008) 
Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
8 (CAMPO et al., 2008) Rv1 1 0 0 2 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
9 (DAYNARD et al., 
2001) 
Rv1 1 1 1 1 1 1 
Rv2 1 1 1 1 1 1 
10 (ELFORD et al., 2000) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 1 0 1 0 
11 (ENGKVIST, 2008) Rv1 0 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 2 1 1 0 
12 (ENGKVIST, 2006) Rv1 1 1 1 1 1 1 
Rv2 1 0 1 1 1 2 
13 (ENGST et al., 2005) Rv1 1 0 1 1 1 0 
Rv2 1 0 1 1 1 2 
14 (FRAGAR et al., 2011) Rv1 1 0 0 0 1 0 
Rv2 1 0 2 0 1 0 
15 (HAMBERG-VAN, et 
al., 2008) 
Rv1 2 0 0 2 1 0 
Rv2 2 2 2 2 2 0 
16 (HANEY, 2004) Rv1 0 0 0 0 2 0 
Rv2 1 0 0 2 2 0 
17 (HARTVIGSEN et al., 
2005) 
Rv1 1 1 1 1 1 1 
Rv2 1 1 1 1 1 1 
18 (HENEWEER et al., Rv1 0 0 0 1 1 0 
 
 
 
2009) Rv2 0 0 0 1 1 0 
19 (HEYDARI et al., 2010) Rv1 0 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 2 1 1 0 
20 (HIGNETT et al., 
2007b) 
Rv1 0 0 0 0 0 0 
Rv2 1 0 0 0 0 0 
21 (HIGNETT et al., 
2007a) 
Rv1 1 0 1 2 1 2 
Rv2 1 1 1 2 1 2 
22 (HODDER et al., 2010) Rv1 1 1 1 1 1 1 
Rv2 1 1 1 1 1 1 
23 (HORNEIJ et al., 2004) Rv1 1 0 1 1 1 0 
Rv2 1 0 2 1 1 0 
24 (JANG et al., 2007) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
25 (JANOWITZ et al., 
2006) 
Rv1 2 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 2 1 0 
26 (KARAHAN et al., 
2004) 
Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
27 (KEE et al., 2007) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
28 (KEIR et al., 2004) Rv1 1 0 1 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
29 (KINDBLOM-RISING et 
al., 2010) 
Rv1 1 1 0 1 1 1 
Rv2 1 1 2 1 1 2 
30 (KINDBLOM-RISING et 
al., 2007) 
Rv1 0 0 0 2 1 0 
Rv2 1 1 2 0 1 0 
31 (KINDBLOM-RISING et 
al., 2011) 
Rv1 1 1 2 1 1 1 
Rv2 1 1 2 1 1 2 
32 (LEE et al., 2010) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
33 (LIM et al., 2011) Rv1 1 1 1 1 1 1 
Rv2 1 2 2 1 1 0 
34 (MARRAS et al., 2005) Rv1 0 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
35 (MENZEL et al., 2004) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
36 (MENZEL et al, 2011) Rv1 0 0 0 0 0 0 
Rv2 1 2 2 1 2 0 
37 (MINEIRO, 2010) Rv1 0 0 0 0 0 0 
Rv2 0 0 0 0 0 0 
38 (MITCHELL et al., 
2008a) 
Rv1 0 0 0 1 1 0 
Rv2 0 0 0 1 1 0 
39 (MOGENSEN et al., 
2007) 
Rv1 0 0 0 1 1 0 
Rv2 0 0 0 1 1 0 
40 (NELSON et al., 2006) Rv1 1 0 2 1 1 2 
Rv2 1 1 2 1 1 2 
41 (NELSON et al., 2008) -------- -------------- -------------- -------------- -------------- -------------- 0. Sem texto 
integral 
disponível 
42 (NUSSBAUM et al., 
2001) 
Rv1 1 1 1 1 1 1 
Rv2 1 1 1 1 1 1 
43 (PEDERSEN et al., 
2007) 
-------- -------------- -------------- -------------- -------------- -------------- 0. Sem texto 
integral 
disponível 
44 (PIPA, 2003) Rv1 0 0 0 1 1 0 
Rv2 0 0 0 1 1 0 
45 (POWELL-COPE et al., Rv1 0 2 0 2 1 0 
 
 
 
2008) Rv2 1 2 2 2 1 0 
46 (SARAIVA, 2002) Rv1 0 0 0 0 0 0 
Rv2 2 0 0 2 2 0 
47 (SCHIBYE et al., 2003) Rv1 1 1 1 1 1 1 
Rv2 1 2 1 2 1 0 
48 (SCHNEIDER et al., 
2006) 
Rv1 0 0 0 1 1 0 
Rv2 0 0 0 2 2 0 
49 (SCHOENFISCH et al., 
2009) 
Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
50 (SKOTTE et al., 2008) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
51 (SMEDLEY et al., 
1997) 
Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
52 (SMEDLEY et al., 
2003) 
Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
53 (SVENSSON et al., 
2009) 
Rv1 2 1 1 1 1 0 
Rv2 2 1 2 1 1 0 
54 (TEIXEIRA, 2004) Rv1 0 0 0 1 1 0 
Rv2 0 0 0 2 1 0 
55 (THEILMEIER et al., 
2010) 
Rv1 1 0 0 2 1 0 
Rv2 1 0 0 2 1 0 
56 (THEOU et al., 2011).  ------- -------------- ---------------- -------------- -------------- -------------- 0. Sem texto 
integral 
disponível 
57 (VIEIRA et al., 2009) Rv1 1 0 0 2 1 0 
Rv2 1 0 0 2 1 0 
58 (VIEIRA et al., 2006) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
59 (VIEIRA et al., 2008) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
60 (WANLESS et al., 
2009) 
------- -------------- ---------------- -------------- -------------- --------------
----- 
0. Sem texto 
integral 
disponível 
61 (WARMING et al., 
2008) 
Rv1 1 1 1 1 1 1 
Rv2 1 1 1 1 1 1 
62 (YASSI et al., 2001) Rv1 1 1 1 1 1 1 
Rv2 1 1 1 1 1 1 
63 (YIP, 2004) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
64 (HINTON et al., 2009).  ------- -------------- ----------------- -------------- -------------- --------------
--- 
0. Sem texto 
integral 
disponível 
65 (TIDEIKSAAR, 2008) ------- -------------- ----------------- -------------- -------------- --------------
--- 
0. Sem texto 
integral 
disponível 
66 (AKEBI et al., 2009) Rv1 0 1 1 1 1 0 
Rv2 0 1 1 1 1 0 
67 (JOHNSSON et al.] 
2002) 
Rv1 1 1 1 1 1 1 
Rv2 1 1 1 1 0 2 
68 (ANDO et al., 2000) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
69 (BORK et al., 1996) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
70 (CRAIB et al., 2007) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 2 1 1 1 2 
 
 
 
71 (CROMIE et al., 2000) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 2 0 1 1 0 
72 (DALTROY et al., 
1997) 
Rv1 0 1 1 1 1 0 
Rv2 0 1 1 1 1 0 
73 (KARAHAN et al., 
2009) 
Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
74 (KIM et al., 2010) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 2 1 1 0 
75 (MARRAS et al., 1999) Rv1 2 0 1 1 1 0 
Rv2 1 0 0 0 1 0 
76 (NILSSON et al., 2005) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 2 1 0 
77 (OWEN et al., 2002) Rv1 1 0 1 1 1 0 
Rv2 1 0 1 1 1 0 
78 (POMPEII et al., 2009) Rv1 1 0 2 1 1 0 
Rv2 1 2 1 1 1 1 
79 (FENG et al., 2007) Rv1 1 0 0 1 1 0 
Rv2 1 0 0 1 1 0 
Legenda: 1 = Sim; 0 = Não; 2 = Talvez.  
 
Foi realizada a estatística Kappa das medidas acima apresentadas para se averiguar o grau de 
consistência das mesmas. O coeficiente de Kappa representa a proporção de concordância, 
corrigido pra o acaso, entre dois avaliadores para um determinado conjunto de categorias 
(COHEN, 1960). 
O coeficiente de Kappa tem como pressupostos básicos para o seu cálculo: 
1. As unidades em análise serem independentes; 
2. As categorias da escala nominal serem independentes, mutuamente exclusivas e 
exaustivas; 
3. Os juízes atuarem de modo independentemente. Cada juiz pode distribuir as unidades de 
análise pelas diferentes categorias livremente, partindo-se do princípio que ambos os 
juízes são considerados igualmente aptos para a realização da tarefa (COHEN, 1960). 
 
O limite máximo de k é 1, representando o acordo perfeito entre os juízes. Por outro lado, 
quanto mais próximo de 0 estiver o valor de k, mais este sugere que o grau de acordo entre os 
juízes se deve ao acaso (COHEN, 1960). 
Utilizou-se a interpretação do coeficiente de Kappa segundo LANDIS, [et al.] (1977), ilustrada 
na Figura 1. Seguidamente apresentam-se os resultados obtidos para as variáveis analisadas. 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 – Interpretação do coeficiente de Kappa (LANDIS et al., 1977) 
 
 
 População: concordância moderada 
 
Quadro 2 – Número de casos da variável “População” válidos para aplicação do coeficiente de Kappa 
 
 
Casos 
Válidos Valores omissos Total 
n Percentagem n Percentagem n Percentagem 
Revisor1 População: 
Profissionais de saúde * 
Revisor 2 População: 
Profissionais de saúde 
73 92,4% 6 7,6% 79 100,0% 
 
Quadro 3 – Coeficiente de Kappa para a variável “população” 
 
 Valor p. 
Medida de concordância Kappa ,545 ,000 
n de casos válidos 73  
 
 
 Intervenção: concordância moderada 
Quadro 4 – Nº de casos da variável “Intervenção” válidos para aplicação do coeficiente de Kappa 
 
 
Casos 
Válidos Valores omissos Total 
n Percentagem n Percentagem n Percentagem 
Revisor 1 Intervenções 
(exposição) * Revisor 2 
Intervenções (exposição) 
73 92,4% 6 7,6% 79 100,0% 
 
 
 
 
 
 
Quadro 5 – Coeficiente de Kappa para a variável “Intervenção” 
 
 Valor p. 
Medida de concordância Kappa ,550 ,000 
n de casos válidos 73  
 
 
 Controlo: concordância moderada 
 
Quadro 6 – Nº de casos da variável “Controlo” válidos para aplicação do coeficiente de Kappa 
 
 
Casos 
Válidos Valores omissos Total 
n Percentagem n Percentagem n Percentagem 
Revisor1 Controlo (grupo de) * 
Revisor2 Controlo (grupo de) 
73 92,4% 6 7,6% 79 100,0% 
 
Quadro 7 – Coeficiente de Kappa para a variável “controlo” 
 
 
Valor p. 
 Medida de concordância Kappa ,533 ,000 
n de casos válidos 73  
 
 
 
 Outcomes: concordância moderada 
 
Quadro 8 – Nº de casos da variável “outcomes” válidos para aplicação do coeficiente de Kappa 
 
 
Casos 
Válidos Valores omissos Total 
n Percentagem n Percentagem n Percentagem 
Revisor1 Outcomes * 
Revisor2 Outcomes 
73 92,4% 6 7,6% 79 100,0% 
Quadro 9 – Coeficiente de Kappa para a variável “outcomes” 
 
 
Valor p. 
Medida de concordância Kappa ,537 ,000 
n de casos válidos 73  
 
 
 
 
 Study Design: concordância substancial 
 
Quadro 10 – Nº de casos da variável “study design” válidos para aplicação do coeficiente de Kappa 
 
 
Casos 
Válidos Valores omissos Total 
n Percentagem n Percentagem n Percentagem 
Revisor1 Study design (tipo de 
estudo) * Revisor2 Study 
design (tipo de estudo) 
73 92,4% 6 7,6% 79 100,0% 
 
Quadro 11 – Coeficiente de Kappa para a variável “study design” 
 
 Valor p. 
Medida de concordância Kappa ,629 ,000 
n de casos válidos 73  
 
 
 Seleção para a fase seguinte: concordância moderada 
Quadro 12 – Nº de casos da variável “seleção para a fase seguinte” válidos para aplicação do coeficiente de 
Kappa 
 
 
Casos 
Válidos Valores omissos Total 
n Percentagem n Percentagem n Percentagem 
Revisor1 Seleção para a fase 
seguinte * Revisor2 Seleção 
para a fase seguinte 
79 100,0% 0 ,0% 79 100,0% 
 
Quadro 11 – Coeficiente de Kappa para a variável “seleção para a fase seguinte” 
 
 
 Valor p. 
Medida de concordância Kappa ,573 ,000 
n de casos válidos 79  
 
 
 
 
 
 
Anexo III – Avaliação da qualidade dos artigos triados  
Quadro 1 – Avaliação da qualidade dos artigos triados 
Item avaliado Revisor Nº4 Nº 9 Nº17 Nº21 Nº22 Nº40 Nº42 Nº47 Nº61 Nº62 Nº67 
1. Validade interna O objetivo é claro e apropriado? O estudo 
está claramente definido? 
Rv1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Rv2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
2. Seleção dos participantes (viés de seleção) 
 Estudos caso-controlo: Os grupos de casos e de controlos são 
extraídos de populações comparáveis? Grupos e critérios de inclusão 
estão bem e claramente definidos? Os participantes são em número 
suficiente para minimizar o efeito do acaso? 
 Estudos de coorte: os fatores de exposição estão claramente 
definidos? Os grupos expostos e não expostos são extraídos de 
populações comparáveis? Os participantes são em número suficiente 
para minimizar o efeito do acaso? 
Rv1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Rv2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 
3. Variáveis de confundimento 
As principais variáveis de confundimento estão identificadas e são tidas 
em conta no desenho do estudo e na análise dos dados (ex: uso das 
técnicas de aleatorização, restrição, emparelhamento, estratificação)? 
Rv1 1 2 2 1 1 2 2 1 2 2 1 
Rv2 2 2 2 2 1 2 2 1 2 2 2 
4. Resultados 
Os resultados são precisos (verificar intervalo de confiança, estimação 
do risco)? 
Rv1 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 
Rv2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
5. Validade externa 
Os resultados do estudo aplicam-se a pessoas que não participam nele? 
Rv1 2 1 2 1 1 2 0 1 2 2 1 
Rv2 1 1 2 2 0 1 0 0 2 2 0 
 
Pontuação 
Rv1 9 8 10 5 8 10 7 6 10 10 7 
Rv2 9 8 10 9 7 9 8 7 10 10 7 
Pontuação Total [média: (Pontuação R1+ Pontuação R2)/2)] (Rv1+2)/2 9 8 10 7 7,5 9,5 7,5 6,5 10 10 7 
Legenda:0=não, 1 = pouco claro, 2=sim 
 
 
 
 
 
Anexo IV – Cronograma do projeto 
 
Atividade: Nov. Dez. Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. 
Identificação na 
necessidade da revisão 
14         
Preparação de uma 
proposta para a 
revisão sistemática 
14         
Identificação da 
literatura 
 
15-30 1-15        
Seleção dos estudos 
 
 15-22 
Reunião 
dia 15 
 
2-25 
Reunião 
dia 20 
      
Avaliação da qualidade 
dos estudos 
 
  26-31 
 
1-28 
Reunião 
dias 1 e 
28 
1-15 
Reunião 
dia 15 
    
Extração dos dados e 
monitorização do 
progresso 
    16-31 1-30 
Reunião 
dia 15 
   
Síntese dos dados 
 
      1-31 
Reunião 
dia 10 
  
Relatório e 
Recomendações 
       1-30 
Reunião 
dia 10 
 
Entrega de documento 
escrito 
 
        2 
 
 
 
